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Editorial

Herramientas virtuales en medicina: pros y contras

Herramientas virtuales en medicina:

Nuestra historia muestra un andar
zigzagueante, de avances y retro-
cesos, de aciertos y errores, con
la sensacion de estar apuntando
hacia la bisqueda de mejores con-
diciones de vida. La mirada puesta
en el horizonte del mayor bienestar
nos mueve a desarrollar nuevas
herramientas, la cuales finalmente
pueden emplearse acertada o equi-
vocadamente.

Sin ser nihilistas, se podria soste-
ner que, finalmente en ese caminar
hacia delante, la humanidad trans-
curre por un sendero circular que la
conduce al punto de partida. En un
analisis sencillo del sistema plane-
tario, podriamos decir que la Tierra
tampoco escapa al destino de girar
sobre su eje y alrededor del Sol, lo
que, aunque podria suponer una
gran limitacion, es esencial para
mantener su integridad y la de
todos los seres que la habitamos.
En ese movimiento circular va
transcurriendo la vida, en la espe-
ranza de que llegara un nuevo dia
y una nueva noche, una esperanza
que motiva y es creadora de desti-
nos.

Cuando el conocimiento avanza y
no esta al alcance de quien lo nece-
sita, carece de sentido. Teniendo
en mente que el conocimiento es
un patrimonio de la sociedad, el
Dr. Sanjeev Arora fundo el proyecto

ECHO (Extension for Community
Healthcare Outcomes, por sus
siglas en inglés), en la Universi-
dad de Nuevo México, hace casi
20 afos. Su motivacion fue la
de hacer llegar el conocimiento
correcto, al lugar correcto y en el
momento correcto. La idea surgio
al presenciar la muerte de una de
sus pacientes, viuda y madre, a
consecuencia de una enfermedad
tratable.

ECHO es un programa de telemen-
torias de salud, educacion y dere-
cho civil, que ayuda a la conforma-
cion de redes de profesionales. Su
vision es la de impactar la vida de
1000 millones de personas para
el 2025. Inici6 para el manejo de
la hepatitis C y hoy se extiende a
todos los continentes, con mas de
3000 programas. Problematicas
de salud de distintas indoles son
abordadas en ECHO.

Permite que profesionales de la
salud interesados en diferentes
temas puedan compartir experien-
cias, en un modelo que aplica la
metodologia de las rondas médi-
cas, donde todos enseiian y todos
aprenden. Es un gran ateneo en el
que los limites geograficos no son
una barreray se buscan soluciones
a la problematica de interés. En las
sesiones se analizan casos reales
para difundir las mejores practicas
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en las distintas areas del saber,
siendo artifices del cambio y desa-
rrollo sostenibles.

ECHO es una herramienta dentro de
un instrumento paraguas como es
la virtualidad, que sin duda com-
plementa la comunicacion a través
de dispositivos que nos acercan en
circunstancias donde no existe la
posibilidad del contacto presen-
cial. Ha demostrado ser hoy dia la
mejor estrategia para mentoria de
colegas. Los siete valores que lo
fundamentan son el servicio a los
desatendidos, la democratizacion
del conocimiento, la confianza y el
respeto, la excelencia y la respon-
sabilidad, la alegria del trabajo, el
trabajo en equipo y la innovacion y
el aprendizaje.

En Latinoamérica, para derma-
tologia, Argentina cuenta con un
programa ECHO de hidradenitis
supurativa desde el 2019, bajo la
direccion de los doctores Claudio
Greco y Mario Bittar, y el apoyo
académico del Dr. Alberto Lavieri,
actual coordinador del grupo de
hidradenitis supurativa y enfer-
medades autoinflamatorias de la
Sociedad Argentina de Dermato-
logia. En Colombia, a mediados
de 2021, se inicio la teleclinica de
psoriasis e hidradenitis supurativa,
bajo la coordinacion de las doc-
toreas Paola Cardenas, Carolina



Cortés, Angela Lodofio y Margarita
Velasquez.

OTROS MATICES DE
LA VIRTUALIDAD

En el ritmo de los tiempos, el 2020
sera recordado por la crisis sanita-
ria global disparada por el corona-
virus, lo que para muchos definira
un antes y un después. Cuando el
contacto fisico quedé vedado y la
comunicacion se restringié a dos
sentidos, el auditivo y el visual,
aun con la intromision de un micro-
fono y la distorsion de las panta-
llas, el mundo gir6 a la virtualidad.
La cibernética ayudd, pero de esta
se escaparon la mirada directa,
el efecto de escuchar los matices
del tono de la voz, la sensacion de
compartir el aire que se respira,
el aroma y el gusto de un café y el
contacto con la piel.

Luego de un afio y medio de pan-
demia, la teleconsulta se ha con-
vertido en un instrumento que, si
bien ha ayudado a sobrellevar la
distancia fisica, hoy por hoy es un
tema candente por sus distintos
matices. Este es un tema que no
queremos pasar por alto. Debemos
ser conscientes de que nada reem-
plaza la consulta presencial y no
debe dejarse la puerta entreabierta
a algin interés espurio que pueda
ver la posibilidad de reemplazarla
por la teleasistencia como un
hecho comiin, con la vision puesta
en el ahorro econémico del sis-
tema de salud o en la comodidad.
En algunos paises se avizora este
peligro.

En los ciclos de la historia no pode-
mos ser espectadores. De manera
decidida debemos rescatar los
espacios presenciales para la eva-

luacion directa de los pacientes,
manteniendo la virtualidad solo
para lo que pueda ser realmente
mas (til. El proyecto ECHO, que
ya existia y ha pasado la prueba
del tiempo, amplia el horizonte y
fortalece el trabajo solidario para,
como dice su lema, movilizar cono-
cimiento en lugar de personas.

RECURSOS
VIRTUALES

https://es.hsc.unm.edu/echo/
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Rev Asoc Colomb Dermatol ° durante la pandemia por COVID-19
al editor

Reacciones cutaneas adversas por uso del
equipo de proteccion personal durante la
pandemia por COVID-19

Camila Lovaton-Villena*

Sr. editor:

Per1 es uno de los paises mas afectados por la COVID-19, declarada pandemia por la Organizaciéon Mundial de
la Salud (OMS) el 11 de marzo de 2020 @. Esta enfermedad es altamente contagiosa, por lo que, dentro de un no-
socomio, el personal sanitario presenta un alto riesgo de contagio; por tanto, se han implementado protocolos
estrictos para mitigar la propagacioén del virus hacia el personal de salud ©.

El correcto uso de los equipos de proteccion personal (EPP) y las medidas de higiene de manos pueden proteger
a los trabajadores sanitarios de contraer la infeccién por COVID-19 @, Sin embargo, en muchas ocasiones, el uso
prolongado, continuo y frecuente de estos elementos desencadena lesiones dermatologicas @, las cuales podrian
traer consecuencias negativas en el trabajo, como dificultar la labor de atencién de pacientes y reducir el entu-
siasmo frente a la sobrecarga laboral @; incluso podria llevar a impedir el uso adecuado de los EPP por parte del
personal sanitario y poner en riesgo su salud ©.

Segin datos provenientes de China, el 74 % de los trabajadores sanitarios notificaron reacciones cutaneas ad-
versas tales como xerosis, descamacion, eritema, papulas y maceracion debido al uso de EPP y a las medidas de
higiene de manos. Los sitios mas afectados detallados en el estudio fueron el puente nasal (mayoritariamente),
las manos, las mejillas y la frente. Los trabajadores sanitarios que indicaron un tiempo de uso de EPP de mas de
seis horas tenian mayores riesgos de dafio cutaneo en los sitios correspondientes que aquellos que usaron EPP
durante menos tiempo 5.

En Latinoamérica, los estudios realizados en Ecuador sobre el tema respaldan los resultados ya mencionados,
donde la mascarilla caus6 un 57,7 % de las lesiones, principalmente eritema (59 %), y el sitio mas afectado fue
el dorso nasal (53,4 %). Las lesiones por guantes sumaron un 34,1 %, principalmente descamacion (83,2 %). En
relacién con el lavado de manos frecuente (de once a veinte veces al dia), la lesién mas representativa fue la des-
camacion (83,3 %) ©.

En la actualidad, en el Pert, con el uso prolongado y mas frecuente de dichos equipos, las lesiones dermatol4-
gicas se convierten en un problema latente que puede afectar a los profesionales durante el desarrollo de sus ac-
tividades. Por tanto, es de importancia aportar informacion actualizada y pertinente acerca de dichas patologias
cutaneas, ya que en este pais no hay estudios recientes sobre el tema ©.

1. Instituto de Investigacion en Ciencias Biomédicas (INICIB)Facultad de Medicina Humana, Universidad Ricardo Palma, Lima, Perd.
ORCID https://orcid.org/0000-0001-5093-8556
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Tabla 1. Recomendaciones para reducir el riesgo de lesiones cutaneas en el personal sanitario por el uso de EPP durante la

pandemi

Medida de proteccién personal

Gafas de seguridad y tapabocas

Mascaras de proteccién

a.

Efectos

Eritema, edema leve y
acentuacion de los pliegues
de contacto; dGlceras

Urticaria por presién

Xerosis con descamacion

Lavado de manos

Guantes

Tapabocas resortado

superficial

Descamacion

Maceracién y erosion

Dermatitis de contacto cuya
Gnica manifestacion sea
eritema

Presiony dolor en la piel de
la region retroauricular

En conclusién, segiin los estudios revisados, se de-
muestra que la prevalencia de dafio cutaneo entre los
trabajadores de atencién médica de primera linea es
muy alta, por lo que existe una necesidad urgente de
sensibilizar a la comunidad de la salud acerca de estos
temas.

En la Tabla 1 se resumen algunas recomendaciones
encaminadas a reducir el riesgo de lesiones cutaneas
en el personal de la salud durante la presente pan-
demia derivadas del uso de los EPP, indispensables
para la prevencion del contagio por SARS-CoV-2 @,
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Recomendacion

Cubrir las superficies de contacto con apésitos.

Uso de antihistaminicos para prevenir los episodios.

Aplicar humectantes o emolientes después de cada
lavado de manos y cuantas veces sea necesario.
Aplicar humectantes o emolientes antes y después
del contacto.

Usar compresas hidropaticas con acido bérico al 3 %,
solucién salina normal o protectores cutaneos con
6xido de zinc al 20 %.

Uso de corticoides de baja potencia: hidrocortisona
al 1 % o desonida al 0,05 %, combinados con cremas
humectantes, dos veces al dia.

Considere usar tapabocas de amarre de tiras,
ajustandolo adecuadamente.
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Parte I
;Reconoce esta clave diagnostica?

Simon Gallo-Echeverri; Juan Pablo Ospina-Gomez?; Karen Melisa Buitrago3

CASO CLINICO

Un obrero de 37 afios que reside en la zona urbana de Antioquia, Colombia. Consult6 por lesiones anulares pru-
riginosas de varios afios de evolucion, las cuales habian sido tratadas con esteroides topicos y antihistaminicos,
sin mejoria. A la revision por sistemas, refiri6 disestesias ocasionales en las zonas afectadas y neg6 otros sin-
tomas. Como antecedentes personales refiri6 gastritis, rinitis alérgica y tabaquismo activo.

Examen fisico: placas anulares y eritematosas con leve atrofia central, distribuidas simétricamente, localizadas
en pecho y espalda (figura 1).

En la histopatologia se encontr6 un infiltrado inflamatorio linfohistiocitario perineural y perianexial (figura 2).

1. Residente de Dermatologia, seccion de Dermatologia, Centro de Investigaciones Dermatoldogicas (CIDERM), Facultad de Medicina,
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Figura 1. A y B) Placas anulares y eritematosas con leve atrofia central, distribuidas simétricamente, localizadas
en pecho y espalda.

v 1 &
W

Figura 2. A y B) Hematoxilina y eosina, 4X y 40X. Infiltrado inflamatorio linfohistiocitario perivascular, perianexial
y perineural.

;CUAL ES SU DIAGNOSTICO?

1. Eritema anular centrifugo
2. Linfoma cutaneo de células T

3. Sarcoidosis
4. Sifilis secundaria
5. Lepra

RESPUESTA EN LA PAGINA 233
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Responsabilidad del médico
consigo mismo

José Maria Maya*

RESUMEN

Un médico especialista, casado, con tres hijos y con una practica médica muy exitosa por el alto volumen de
pacientes que atiende es internado por un deterioro de su salud mental asociado al diagndstico de sindrome de
burnout (o de desgaste profesional). El médico psiquiatra tratante, ademas del tratamiento que le prescribe, acon-
seja a su colega un cambio en el estilo de vida actual, que considera destructivo para su calidad de vida y la de
su familia. El médico se niega a aceptar las recomendaciones de su médico tratante e insiste en ser rapidamente
dado de alta porque debe reanudar la atencioén de sus pacientes, que ha quedado suspendida por su proceso de
hospitalizacion. De manera enfatica defiende su estilo de vida al considerar que su practica es muy exitosa y le
ha dado un buen nombre en la comunidad cientifica y 1a poblacién en general. El psiquiatra tratante insiste en la
necesidad de continuar su tratamiento hospitalizado, ademas de buscar el compromiso de su paciente en hacer
un alto en el camino y buscar activamente un replanteamiento de su practica profesional y su vida cotidiana.
Este se siente presionado por su colega tratante y lo acusa ante el comité de ética de la institucién de interferir
indebidamente con su vida privada, a la vez que solicita la alta voluntaria.

El médico psiquiatra acude al llamado del comité de ética y pide le aclaren si su conducta fue inadecuada. El co-
mité estudia el caso y determina que el médico tratante actué de acuerdo con las buenas practicas médicas y con
sentido de buen colegaje y recomienda al médico paciente seguir las recomendaciones del psiquiatra.

PALABRAS CLAVE: Colegaje médico; Estilo de vida; Salud mental; Sindrome de burnout.
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Maya, JM

RESPONSIBILITY OF THE DOCTOR TO HIMSELF

SUMMARY

Introduction: A specialist doctor, married, with three children and with a very successful medical prac-
tice due to the high volume of patients he attends, is hospitalized for a deterioration in his mental health
associated with bornout syndrome. The treating psychiatrist, in addition to the treatment he prescribes,
advises his colleague on a change in lifestyle that he considers destructive for his quality of life and that of
his family. The doctor refuses to accept the recommendations of his treating physician and insists on being
promptly discharged because he must resume the care of his patients who have been suspended due to
their hospitalization process. He emphatically defends his lifestyle considering that his practice is very suc-
cessful and has given him a good name in the scientific community and the general population. The treating
psychiatrist insists on the need to continue his hospitalized treatment, in addition to seeking his patient's
commitment to stop the change and actively seek a rethinking of his professional practice and his daily life.
He feels pressured by his treating colleague and accuses him before the ethics committee of the institution
of unduly interfering with his private life while requesting voluntary discharge.

The psychiatrist goes to the call of the ethics committee and asks for clarification if his conduct was inappro-
priate. The committee studies the case and determines that the treating physician acted in accordance with good
medical practices and with a sense of good collegiality and recommends the patient physician to follow the
psychiatrist's recommendations.

KEY WORDS: Burnout syndrome; Lifestyle; Medical colleague; Mental health.

PRESENTACION DEL CASO DE ETICA NO 17

Un médico especialista, casado, con tres hijos y con una practica médica muy exitosa por el alto volumen de
pacientes que atiende, y después de un periodo de trabajo muy intenso, empieza a presentar comportamientos
agresivos con sus pacientes, su familia y sus allegados. Dado que la situacion se hace cada vez mas critica y ante
las multiples quejas, en especial de los pacientes, el médico, por sugerencia de uno de los colegas mas cercanos,
decide consultar al jefe de psiquiatria de la institucién donde realiza su practica privada. Este, después de dia-
logar con su colega-paciente y examinarlo adecuadamente, decide que es necesario hospitalizarlo para iniciar
el tratamiento de su estado mental, que considera alterado, e iniciar igualmente un manejo del sindrome de
burnout, que es el diagndstico de base. El paciente se niega inicialmente a aceptar la hospitalizacion, pero ante
la insistencia del psiquiatra y de otros de sus colegas, termina por aceptarla, aunque la considera innecesaria
porque asume que realmente su problema se soluciona con un farmaco tranquilizante prescrito durante algunos
dias.

Durante la hospitalizacidn, el psiquiatra dialoga ampliamente con la familia del médico-paciente, quien le des-
cribe las largas jornadas de trabajo a las que él se somete, su dedicacién casi exclusiva a su trabajo clinico sin
posibilidades de periodos de vacaciones o descanso y con poco tiempo para compartir con la familia (esposa e
hijos) y los amigos. Con toda esta informacién que el paciente no habia entregado al psiquiatra, este, ademas del
tratamiento que le prescribe, aconseja a su colega un cambio en el estilo de vida actual, que considera destruc-
tivo para su calidad de vida y 1a de su familia. Le recomienda disminuir su jornada de trabajo, repartir su tiempo
entre la familia, el trabajo y la relaciones con sus amigos y conocidos y buscar separar tiempo exclusivamente
para el descanso, como periodos de vacaciones, por ejemplo, para poder recuperar su capacidad laboral y evitar
que continde profundizandose su sindrome de burnout y se exacerben los sintomas de deterioro de su capacidad
mental, con un riesgo posterior de ideacién y riesgo de suicidio. El médico-paciente se niega a aceptar las reco-
mendaciones de su médico tratante e insiste en ser rapidamente dado de alta porque debe reanudar la atencion
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de sus pacientes, la cual ha quedado suspendida por su proceso de hospitalizacién. De manera enfatica defiende
su estilo de vida al considerar que su practica es muy exitosa y le ha dado un buen nombre en la comunidad
cientifica y la poblacién en general, a la vez que le ha permitido tener un alto estatus econémico. El psiquiatra
tratante insiste en la necesidad de continuar su tratamiento hospitalizado, ademas de buscar el compromiso de
su paciente en hacer un alto en el camino y buscar activamente un replanteamiento de su practica profesional y
su vida cotidiana. Ante la pregunta de la familia, el psiquiatra les comenta las recomendaciones que ha dado al
paciente y les pide apoyarlo para que él pueda recuperar una vida y una practica normal, sana y generadora de
bienestar, paz interior y felicidad. El paciente se siente presionado por su colega tratante y lo acusa ante el comité
de ética de la institucién de interferir indebidamente con su vida privada, de revelar a su familia su situacién
clinica asi como las recomendaciones dadas sobre el cambio en el estilo de vida, y de forma airada solicita la alta
voluntaria. El psiquiatra trata infructuosamente de convencerlo para que contintie hospitalizado unos dias masy
de analizar con racionalidad y tranquilidad sus recomendaciones, pero no logra cambiar la decisiéon del paciente,
que decide dejar la institucion.

El médico psiquiatra acude al llamado del comité de ética, explica la situacién del colega enfermo y pide le aclaren
si su conducta fue inadecuada. El comité estudia con cuidado el caso y determina que el médico tratante actu6 de
acuerdo con las buenas practicas médicas, con respeto por el paciente y su familia y con sentido de buen colegaje,
y recomienda al médico paciente seguir las recomendaciones de este.

CUESTIONAMIENTOS ETICOS

1. ¢El médico tratante debe restringir su intervencién médica exclusivamente al tratamiento farmacolégico de
un problema de salud mental?

2. ¢Incumpli6 el médico tratante su responsabilidad de guardar la confidencialidad de la informacién entre-
gada por el paciente cuando consulté a la familia acerca de su comportamiento y estilo de vida y les notifico
posteriormente de sus recomendaciones de cambio?

3. ¢Por qué el comité de ética médica conceptud que el manejo dado por el psiquiatra a su colega era una mani-
festacion de verdadero colegaje médico?

Puntos clave

e  Atenci6n integral al paciente con problemas de salud mental.
e  Relacion médico-paciente entre colegas.
e  Papel del estilo de vida en los problemas de salud mental.

Etica contintia en la pagina 238
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Influencia de la depilacion intima en la
aparicion de infecciones vulvovaginales y
urinarias. Estudio de corte transversal

Franklin José Espitia De La Hoz!

RESUMEN

Objetivo: evaluar la influencia de la depilacién intima en la aparicion de infecciones vulvovaginales y urinarias
(genitourinarias).

Materiales y métodos: estudio de corte transversal. Se incluyeron 861 mujeres mayores de 18 afios, con el
habito de depilacién intima, que acudieron a la consulta externa de ginecologia, residentes en el Quindio, Co-
lombia, en tres clinicas de alta complejidad, entre 2014 y 2019. El diagnéstico de vaginosis bacteriana se es-
tablecié usando la puntuacién de Nugent, el de vaginitis (candidiasis o tricomonas) mediante el frotis di-
recto en fresco y la infeccién urinaria, por urocultivo. Se relacionaron los datos asociados con el tiempo
de la practica de la depilaciéon, la presencia de infecciones genitourinarias, asi como la prevalencia.
Resultados: la edad media de la poblacién fue de 27,74 + 5,19 afnos. El 29,96 % de las mujeres llevaba depilan-
dose durante un periodo superior a cinco afios y menor de diez afios; el 62,36 % reporté diez aflos o mas y el
7,66 %, menos de cinco afos. El 84,43 % present6 infecciones genitourinarias, de las cuales, el 41,95 % fueron
infecciones vaginales; el 27,37 % present6 infecciones urinarias y el 30,67 %, infecciones vaginales y urinarias de
forma concomitante. Se observo una relacion estadisticamente significativa entre el tiempo de depilacién mayor
de cinco afios y la aparicion infecciones genitourinarias (p = 0,001; (odds ratio [OR] = 5,79; intervalo de confianza
([1C] 95 %: 1,89-7,35). Se encontré mayor riesgo entre las mujeres que usaban pantalones largos, usuarias de tam-
pones y las que no utilizaban ropa interior de algodén (OR = 6,92; IC 95 %: 1,11-15,28).

Conclusiones: existe relacion entre la depilaciéon intima y la aparicién de infecciones vulvovaginales o urina-
rias. Las futuras investigaciones deben confirmar estos hallazgos, asi como la influencia de los diferentes mé-
todos de depilacién que estuvieran asociados a una mayor o menor infeccion.

PALABRAS CLAVE: Enfermedades vaginales; Infecciones urinarias; Leucorrea; Mujeres; Remocion del ca-
bello.
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INFLUENCE OF INTIMATE HAIR REMOVAL ON THE APPEARANCE OF
VAGINAL AND URINARY TRACT INFECTIONS. CROSS-SECTIONAL
STUDY

SUMMARY

Objective: To evaluate the influence of intimate hair removal on the appearance of vulvo-vaginal and uri-
nary (genitourinary) infections.

Materials and methods: Cross-sectional study. 861 women over 18 years of age, with the habit of intimate
hair removal, who attended the outpatient gynecology consultation, residing in Quindio, Colombia, in three
highly complex clinics were included, between 2014 and 2019. The diagnosis of bacterial vaginosis was
established using the Nugent score, vaginitis (candidiasis and/or trichomonas) by direct smear in wet and
urinary infection by urine culture. Data associated with the time of epilation practice, presence of genitou-
rinary infections, as well as the prevalence were related.

Results: The mean age of the population was 27.74 + 5.19 years. 29.96% of the women had been waxing for a
period of more than 5 years and less than 10 years; 62.36% reported 10 years or more, and 7.66% less than 5
years. 84.43% presented genitourinary infections, of which 41.95% were vaginal infections; 27.37% urinary
infections, and 30.67 vaginal and urinary infections concomitantly. A statistically significant relationship
was observed between hair removal time greater than 5 years and the appearance of genitourinary infec-
tions (p = 0.001; odds ratio [OR] = 5.79; 95% CI: 1.89-7.35). Higher risk was found among women who used
long pants, tampon users and those who did not use cotton underwear (OR = 6.92; 95% CI: 1.11-15.28).
Conclusions: There is a relationship between intimate hair removal and the appearance of vulvo-vaginal
and/or urinary infections. Future research should confirm these findings, as well as the influence of diffe-

rent hair removal methods that were associated with more or less infection.

KEY WORDS: Hair removal; Leukorrhea; Urinary tract infections; Vaginal diseases; Women.

INTRODUCCION

La depilacién no es una practica reciente; sin embargo,
la depilacion del area ptibica, en nuestros dias, se con-
virtié en un fenémeno comun. Infortunadamente, los
potenciales riesgos infecciosos de esta practica han
sido subestimados ®.

En las estatuas del antiguo Egipto y Grecia es evi-
dente que las mujeres de estas culturas se realizaban
alguna forma de depilacion genital; para entonces, el
vello pubico era considerado como “incivilizado”, de
ahi que las estatuas reflejaran el ideal de un cuerpo
femenino sin pelos. En la antigua Roma, las mujeres
de clase alta recurrian a la depilacién corporal con
mayor frecuencia. Las mujeres de las antiguas culturas
de Oriente Medio y Africa también se sometieron a di-
versas formas de depilacion piabica. En la Edad Media,
algunas mujeres europeas eliminaron el vello pabico
para evitar los piojos del cuerpo *:?; por lo tanto, queda
claro que remover el vello pitbico no es ninguna no-
vedad.

El hecho de que depilarse la zona intima sea una prac-
tica milenaria hoy dia generalizada tanto en las jévenes
como en las mujeres mayores, e incluso en algunos
hombres, no le quita ni modula su grado de riesgo @.
En un estudio realizado por Dendle y colaboradores en
Australia ®, una mujer de 20 afios (con antecedente de
diabetes tipo 1), después de someterse a depilacioén in-
tima, presentd en los genitales una infeccién por Strep-
tococcus pyogenes y herpes simple, que puso en peligro
su vida.

Seglin Labre y colaboradores @, la depilacién, a me-
nudo, es promovida como una forma de feminidad y
atractivo, la que se generaliz0, por primera vez, al final
de la Segunda Guerra Mundial, y desde entonces ha se-
guido siendo el ideal para la belleza y el avance social
de las mujeres.

En la actualidad, la mayoria de las depilaciones de la
zona intima de las mujeres incluyen tanto el vello pa-
bico como el que rodea los genitales, todo esto con la
intencién de ajustarse a las normas sociales, asi como
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por razones relacionadas con la feminidad, la sexua-
lidad, la limpieza y el atractivo 4, practica que rea-
lizan muchos hombres con el mismo argumento.

Guste o no, se promocione o no, la realidad es que la
depilacién intima puede resultar perjudicial, especial-
mente en las mujeres, ya que el vello pabico funciona
como una barrera protectora que evita las infecciones
y las enfermedades genitourinarias , ademéas de que
puede tener consecuencias adversas para la salud ge-
nital, como son: quemaduras, irritaciéon severa de la
piel, foliculitis, hiperpigmentacién vulvar, inflama-
cion, irritacion e infeccién urinaria, vulvar y vaginal,
asi como propagacion o transmision de infecciones de
transmision sexual ®359,

La remocion del vello pabico puede hacerse de dife-
rentes maneras, ya sea afeitandose con cuchilla, depi-
landose con cera, tijeras, electr6lisis, laser, entre otros
@, Algunos de estos métodos han sido mas cuestio-
nados que otros respecto de su seguridad 7, asi como
de las diferentes ventajas y desventajas que ofrecen ®.

En Colombia hay poca informacién disponible sobre la
depilacién intima @ ®, especialmente cuando se busca
la asociacion existente entre esta y la aparicion de in-
fecciones genitourinarias. El propésito de este estudio
fue evaluar la influencia de la depilacién del area ge-
nital con la aparicion de infecciones vulvovaginales
o urinarias en una poblaciéon de mujeres del Quindio,
Colombia.

MATERIALES Y METODOS

Disefio y poblacion

Estudio observacional descriptivo de corte transversal,
realizado en mujeres mayores de 18 afios con el habito
de depilacién intima con una frecuencia minima de
una vez por semana (independientemente del método
utilizado), residentes en el departamento del Quindio,
en Colombia, en tres clinicas privadas de alta comple-
jidad, durante el 1 de octubre de 2014 y el 30 de sep-
tiembre de 2019. Se excluyeron las gestantes, diabé-
ticas, con enfermedad de la piel, inmunosupresion o
tratamiento con inmunosupresores, sangrado genital
y tratamiento antimicrobiano en las dos tltimas se-
manas.

Se calcul6 el tamafio de la muestra tomando como re-
ferencia el total de la poblacién de mujeres del Quindio
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(245 646 en el afio 2013), una prevalencia esperada del
50 %, un margen de error del 5 % y un indice de con-
fianza del 99 %, lo cual arroj6 un tamafo de muestra
de 662 participantes. La seleccién se hizo con un mé-
todo de muestreo aleatorio simple, mediante nameros
obtenidos por muestreo sistematico. Los datos fueron
almacenados en una planilla electrénica en el formato
Microsoft 2011 Excel 14.0.

Procedimiento

Las mujeres reclutadas fueron identificadas en la con-
sulta externa de ginecologia. Se aplicaron los criterios
de inclusion y de exclusién para la selecciéon de las
participantes objeto de estudio. Posteriormente, un
médico general (miembro del equipo de investigacion)
le explico a cada una de las mujeres los objetivos del
estudio y solicito la autorizacién para participar; luego
procedi6 a completar la informacién acerca de las va-
riables sociodemograficasy clinicas y los antecedentes.
Una enfermera profesional, previamente capacitada,
se encargd de la toma de las muestras. Se defini6 el
diagnostico de infeccion urinaria con un urocultivo po-
sitivo, la vaginosis bacteriana se estableci6é usando el
puntaje de Nugent y la presencia de candidiasis o trico-
monas se confirmo6 con frotis directo en fresco.

Variables medidas

Sociodemograficas (edad, edad de la pareja, proce-
dencia, etnia, régimen de seguridad social, nivel de
escolaridad, estrato socioecon6émico, estado civil,
ocupacion, condicién espiritual o religiosa); peso,
talla, indice de masa corporal (IMC); salud sexual y
reproductiva (edad de inicio de la vida sexual y obs-
tétrica, gestaciones, paridad, ntimero de compafieros
sexuales, métodos anticonceptivos, entre otros); com-
portamiento sexual (orientacién sexual, masturba-
cion, uso de juguetes eréticos/sexuales, sexo oral, coito
—vaginal o anal-, frecuencia promedio de relaciones
sexuales semanales); habitos (tabaquismo, ingesta de
alcohol, uso de sustancias psicoactivas, entre otros),
las razones para depilarse y los efectos locales de la
depilacion.

Se relacionaron datos asociados con el tiempo de la
préctica de la depilacién intima (menos de cinco afios,
superior a cinco afios, pero menor de diez afios y diez
afos o mas), presencia de infecciones vulvovaginales y
urinarias, asi como su prevalencia. De igual modo, se
observo la relacion existente entre la depilacién intima
con el uso de pantalones largos, tampones o el habito
de utilizar ropa interior de algodon.
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Analisis estadistico

Las variables nominales cualitativas se resumieron en
frecuencias absolutas y relativas. Las variables de tipo
cuantitativo se describieron con medidas de tendencia
central y dispersion. La asociacién entre el desenlace
de infecci6n genitourinaria por depilacién intima se
evalu6 de manera general y para los grupos con mas
de cinco anos y menos de diez; diez afnos o mas y
menos de cinco afos, a través del odds ratio (OR) por
medio de un modelo de regresion logistica maltiple
(analisis bivariado), que incorpord las variables segiin
su relevancia clinica. Se determinaron las razones de
prevalencia. Para comprobar la significacion, se realizd
el test de X* y cuando fue necesario, el test exacto
de Fischer. En los dos casos se consider6 el nivel de
significaciéon menor que 0,05 e intervalo de confianza
(IC) del 95 %.

Aspectos éticos

Este estudio fue aprobado por el comité de ética
de las instituciones participantes, de acuerdo con
la Asociacion Médica Mundial y la Declaracion de
Helsinki para estudio en humanos. De igual manera
con las normas del Cédigo Civil Colombiano (articulo
1502, Ley 23 de 1981, Decreto 3380 de 1981 y Resolucion
8430 de 1993 del Ministerio de Salud: estudio sin
riesgo). Las pacientes firmaron un formulario
de consentimiento informado. Se garantiz6 la
confidencialidad, el anonimato y la privacidad de los
datos de las participantes.

RESULTADOS

En el periodo comprendido entre el 1 de octubre de
2014 y el 30 de septiembre de 2019, entre los tres
centros participantes se atendieron 14 583 mujeres
en la consulta externa de ginecologia. De estas, 1749
(11,99 %) fueron seleccionadas, 381 (21,78 %) no cum-
plieron los criterios de inclusion, 261 (14,92 %) no acep-
taron participar, 153 (8,74 %) no suministraron toda la
informacion sociodemografica y 93 no se sintieron a
gusto respondiendo algunas preguntas sobre salud
sexual y reproductiva, por lo cual fueron excluidas. Al
final, el estudio se hizo con 861 (49,22 %) participantes.

La edad media de la poblacion fue de 27,74 + 5,19 afios
(minimo 18 y maximo 57 afios), con una mediana
de 33 afos. En relacién con el grupo etario, el 68,98
% (n = 594/861) tenia entre 18 y 30 afios, el 27,52 %

(n =237/861) entre 31y 50 afios, y el 3,48 % (n = 30/861)
mas de 50 afios. El 57,14 % correspondia a hispanicas,
el 6,27 % no habia completado la secundaria, el 91,98
% procedia del area urbana, el 86,75 % pertenecia al
aseguramiento contributivo de los trabajadores en el
sistema general de seguridad social en Colombia y el
84,78 % profesaba la fe cristiana. La distribucion de las
variables sociodemograficas se reporta en la Tabla 1.

Respecto a los habitos, el 18,11 % fumaba de manera
habitual (mediana de 7 cigarrillos al dia, rango entre
3y 20). El 6,15 % utilizaba sustancias psicoactivas. La
ingesta de alcohol fue aceptada (de manera social) en
el 88,15 %.

En cuanto al comportamiento sexual, el 93,49 % se de-
clar6 heterosexual; el 100 % practica el coito vaginal,
el 86,41 % el sexo oral, el 32,75 % el coito anal y el 89,89
% consider6 la masturbacién como una actividad ru-
tinaria. El 54,35 % afirmé utilizar juguetes er6ticos/se-
xuales. La mediana de relaciones sexuales fue de dos
veces a la semana (rango entre o y 7). El 23,69 % de
las solteras afirmé practicar el sexo seguro, utilizando
siempre preservativo. El 87,57 % de las mujeres ini-
ciaron su vida sexual en el rango entre los 13 y los 23
afos (mediana de 16). El 87,68 % habia tenido mas de
tres comparieros sexuales (mediana de 5, rango entre

2y 29).

En cuanto a los antecedentes ginecoobstétricos, el
81,41 % de las mujeres habia estado embarazada por lo
menos en una ocasion, el 71,89 % tenia antecedente de
por lo menos un parto (mediana de la paridad 3, rango
entre 0y 7), el 21,71 % refiri6 el antecedente de abortos
(de estos, el 6,41 % habia sido inducido). La edad pro-
medio del primer parto fue de 17,39 + 2,56 (mediana de
18, rango entre 14 y 23). En relacién con el método de
anticoncepcion, el 18,81 % no era usuaria de ningin
método, el 65,85 % dijo utilizar métodos hormonales,
el 11,84 % esterilizacion quiriirgica y el 3,48 % restante
usaba métodos de barrera.

El1 29,96 % (n = 258/861) de las mujeres llevaba depilan-
dose durante un periodo superior a cinco afios y menor
de diez afios; el 62,36 %, (n = 537/861) reportd diez afios
omasy el 7,66 % (n = 66/861), menos de cinco afnos.

El 84,43 % (n = 727/861) tuvo reportes compatibles con
infecciones genitourinarias, de las cuales el 41,95 %
(n = 305/727) presentd infecciones vaginales, el 27,37
% (n = 199/727) infecciones urinarias y el 30,67 % (n
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Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas de las mujeres con infecciones genitourinarias,

en el Quindio, 2014-2019 (n = 861).

VELEDIES Valor

Edad (afios)

Edad de la pareja (afios)
Talla (cm)

Peso (kg)

IMC

Estado civil

Solteras

Casadas o en union libre
Divorciadas o separadas
Viudas

Estrato socioeconémico

Bajo

Medio

Alto

Nivel de escolaridad
Ninguno o primaria incompleta
Primaria

Secundaria

Técnica

Profesional
Ocupacién

Amas de casa
Empleadas
Desempleadas
Pensionadas

Etnia

Hispanicas
Afrodescendientes
Indigenas

= 223/727) infecciones vaginales y urinarias de forma
concomitante.

En relacion con los efectos locales de la depilacién, se
observo la presencia de hiperpigmentacion en el 100
% de las participantes, seguida de foliculitis (92,68 %)
(Tabla 2).

Respecto a la distribucién de las mujeres, de acuerdo
con el tiempo de depilacion, el grupo que llevaba de-
pilandose diez afos o mas fue el que mas contribucién
hizo a la proporcién global de infecciones genitouri-
narias (65,27 %), seguido por el grupo de mujeres de
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27,74 5,19
31,59 £ 4,96
167,35 * 8,29
68,19 + 6,25
24,42 + 7,38

249 (28,91 %)
421 (48,89 %)
103 (11,96 %)
88 (10,22 %)

154 (17,88 %)
413 (47,96 %)
294 (34,14 %)

55 (6,38 %)
107 (12,42 %)
308 (35,77 %)
126 (14,63 %)
265 (30,77 %)

235 (27,29 %)

386 (44,83 %)

179 (20,78 %)
61 (7,08 %)

548 (66,64 %)
209 (24,27 %)
104 (12,07 %)

mas de cinco afios y menos de diez afos (20,78 %).
En relacién con las mujeres con menos de cinco afos,
estas aportaron el 13,93 % del total de las infecciones.
Se observo una relacion estadisticamente significativa
entre el tiempo de depilacién mayor de cinco afos y
la aparicién de infecciones genitourinarias (p = 0,001).

En cuanto a la orientacioén sexual, se evidenci6 que la
aparicion de infecciones genitourinarias estuvo signi-
ficativamente asociada con las homosexuales y las bi-
sexuales (p =0,006 y p <0,001, respectivamente). Entre
las mujeres que utilizaban pantalones largos, la razén
de prevalencia de infecciones genitourinarias fue
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Tabla 2. Efectos locales de la depilacién intima en mujeres del Quindio, 2014-2019 (n = 861).

Efectos locales n (%)

Hiperpigmentacion
Foliculitis
Laceracion o heridas
Cicatrices
Quemaduras
Sarpullidos
Erupciones cutaneas
Pélipo fibroepitelial

Eritema reticular

mayor en comparacion con las que no usaban (72,12 %
frente a 54,35 %; p <0,001). Las usuarias de tampones
también mostraron una frecuencia mayor de infec-
ciones genitourinarias frente a las que no usaban tam-
pones (84,66 % frente a 65,85 %; p = 0,0003). De igual
modo, las mujeres que no utilizaban ropa interior de al-
godon arrojaron una mayor prevalencia de infecciones
genitourinarias (89,89 % frente a 57,49 %; p <0,001).

El grupo de mujeres que usaban pantalones largos
aport6 el mayor namero de casos con infeccién geni-
tourinaria (OR = 1,83; IC 95 %: 1,08-4,35; p <0,001). Las
que no usaban ropa interior de algodén aportaron el
segundo mayor nimero de casos (OR = 1,56; IC 95 %:
1,05-3,87; p <0,001), seguidas por las usuarias de tam-
pones (OR = 1,32; IC 95 %: 1,02-3,75; p <0,001).

Las que se depilaban y usaban ropa interior de algodon
mostraron el menor niimero de infecciones (OR = 1,29;
IC 95 %: 1,08-3,54; p <0,001), seguidas por las que se
depilaban y no usaban pantalones largos (OR = 1,17; IC
95 %: 1,05-3,48; p <0,001).

En el caso de las mujeres del grupo de menos de cinco
afos de depilacién y que no usaban pantalones largos,
no usuarias de tampones o que utilizaban ropa interior
de algododn, se observoé que las infecciones genitou-
rinarias fueron menos frecuentes, en proporcion del
21,67 %, 20,85 % y 18,46 %, respectivamente.

El uso de tampones en las mujeres que se depilaban
se asoci6 con mayor incremento en la aparicion de in-
fecciones genitourinarias, para un periodo superior a
cinco afos y menor de diez afios (OR = 3,78; IC 95 %:

861 (100,00)
798 (92,68)
509 (59,11)
353 (40,99)
230 (26,71)
157 (18,23)
113 (13,12)
71(8,24)
22 (2,55)

1,08-4,68) y diez afos o mas (OR = 3,99; IC 95 %: 1,14-
4,83), con incremento de la tasa de infecciones vagi-
nales y urinarias de forma concomitante, tanto en las
que usaban pantalones largos (OR = 2,04; IC 95 %:
1,06-2,64) como en las que no los usaban (OR = 1,89;
IC 95 %: 1,35-2,67).

El porcentaje mas alto de infecciones vulvovaginales y
urinarias (presentes de forma simultanea o concomi-
tante) se encontrd en las mujeres que usaban panta-
lones largos, usuarias de tampones y que no utilizaban
ropa interior de algodén (OR = 6,92; IC 95 %: 1,11-15,28;
p <0,001), quienes alcanzaron el 92,63 % entre las mu-
jeres con infecciones genitourinarias.

Las mujeres cuya practica sexual incluia el sexo anal
estuvieron mas propensas a presentar infecciones ge-
nitourinarias respecto de las que no (OR = 3,17; IC 95
%: 1,93-4,92; p <0,001).

La ingesta de alcohol y el consumo de sustancias psi-
coactivas mostraron una asociacion estadisticamente
significativa con la presencia de infecciones genitouri-
narias (OR = 1,85; IC 95 %: 1,06-3,31; y OR = 2,09; IC 95
%: 1,13-5,72; p = 0,003; y p <0,001, respectivamente).

El analisis bivariado arroj6 que el OR de infeccion vul-
vovaginal o urinaria en el total de las mujeres que lle-
vaban depilandose mas de cinco afios fue de 5,79 (IC
95 %: 1,89-7,35; p <0,001), al compararlas con las que
refirieron menos de cinco afios de practicarse la depi-
lacién, lo cual supone un factor de riesgo a pesar de la
existencia de otros factores asociados, situacion suge-
rente de relacion causal.
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Laregresion logistica mltiple confirmé el mayor riesgo
de infeccion entre las que llevaban depilandose mas
de cinco afios (OR = 5,01; IC 95 %: 1,53-7,47; p<0,001),
con incremento del riesgo de infeccién en las usuarias
de pantalones largos (OR = 6,42; IC 95 %: 1,38-11,76;
p <0,001), de tampones (OR = 5,79; IC 95 %: 1,41-10,83;
p <0,001) y las que no usaban ropa interior de algodén
(OR = 5,46; IC 95 %: 1,47-9,75; p <0,001).

Respecto a las razones para depilarse, la idea de que
“se ve asqueroso, no es femenino” (95,93 %) o por
“higiene intima y autocuidado” (94,88 %) fueron las
dos primeras explicaciones mas observadas en fre-
cuencia (Tabla 3).

DISCUSION

La depilacién intima se ha convertido en una ten-
dencia contemporanea, con una creciente popularidad
en la remocion total del vello pabico, especialmente
entre adolescentes y adultos jévenes ©. En Estados
Unidos, el 70 %-88 % de las mujeres jovenes informa
la eliminacion parcial o completa del vello ptibico @
sin embargo, no se ha estudiado, en gran medida, la
asociacién que dicha practica pudiera tener con la pre-
sencia de infecciones genitourinarias.

En el presente estudio, el 84,43 % de las mujeres que
se depilan present6 infecciones genitourinarias, de las
cuales el 41,95 % fue infecciones vaginales; el 27,37
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% fue infecciones urinarias y el 30,67 % fue infec-
ciones vaginales y urinarias de forma concomitante.
Existe una relacién estadisticamente significativa
entre el tiempo de depilacion mayor de cinco afos y
la aparicion de infecciones vulvovaginales o urinarias
(p = 0,001). E1 OR de infeccion genitourinaria en el total
de las mujeres que llevaban depilandose mas de cinco
afios fue de 5,79 (IC 95 %: 1,89-7,35), siendo mayor el
riesgo en las usuarias de pantalones largos (OR = 6,42;
IC 95 %: 1,38-11,76; p <0,001), de tampones (OR = 5,79;
IC 95 %: 1,41-10,83; p <0,001) y las que no usaban ropa
interior de algodén (OR = 5,46; IC 95 %: 1,47-9,75;
p <0,001). Por otro lado, el mas alto porcentaje de infec-
ciones vulvovaginales y urinarias (presentes de forma
simultanea o concomitante) se encontr6 en las mujeres
que usaban pantalones largos, usuarias de tampones y
que no utilizaba ropa interior de algodon.

A nivel mundial, en Connecticut, Estados Unidos, Be-
gier y colaboradores " informaron algunos casos de
complicaciones infecciosas después de la depilacion
intima por Staphylococcus aureus resistente a la metici-
lina. Por su parte, Roth y colaboradores “ en Indiana-
polis, Estados Unidos, reportaron queratosis folicular
que requiri6 escision. Los microorganismos infecciosos
pueden provenir ya sea de la autoinoculacién de la piel
o de la flora vaginal; de hecho, se sabe que los estrep-
tococos del grupo A colonizan la vagina ®. Sladden y
colaboradores “ lo asocian con la aparicion del impé-
tigo ampolloso por S. aureus.

Tabla 3. Razones para depilarse en mujeres con infecciones genitourinarias, en el Quindio,

2014-2019 (n = 861)

Explicaciones n (%)

Se ve asqueroso, no es femenino
Por higiene intima y autocuidado
Es inspirador para el sexo
Complacer a la pareja

La vulva se ve mejor definida
Ayuda a mantener fresca la vulva
Comodidad para el uso de la ropa
Reflejo de la personalidad

Se siente mas suave

Para no dejar pelos por todos lados
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826(95,93)
817 (94,88)
808 (93,84)
791 (91,86)
752 (87.,34)
713 (82,81)
695 (80,72)
649 (75,37)
614 (71,31)
579 (67,24)
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Puntos clave

e  Elvello ptbico es una barrera natural para la protecciéon de las

infecciones genitales

e Ladepilacion total de 1a vulva produce facilita las lesiones por

friccién

e Ladepilacion del vello genital, es un habito social frecuente
e Elriesgo de infecciones genitourinarias es mayor entre las mujeres

que se depilan

e Ladeplilacion produce frecuentemente hiperpigmentacion, folicu-
litis y laceraciones en la piel genital

e Depilacién por mas de 5 afios, el uso de tampones, la ropa interior
de materiales distintos al algodo6n, los pantalones largos y el sexo
anal fueron relacionados con mayor frecuencia de infecciones

genitourinarias.

La practica de la depilacion intima en las mujeres de
Quindio, Colombia, con base en los resultados de esta
investigacién, permite observar la relacion que tiene
la depilacién intima (ausencia de vello genital, inde-
pendientemente del método de remocién) como factor
de riesgo para la aparicién de infecciones genitourina-
rias ™), lo cual se alinea con lo publicado por Glass y
colaboradores ©, quienes afirmaron que la depilacion
intima puede provocar lesiones graves.

Seglin los resultados de este estudio, un tiempo de de-
pilaciéon mayor de cinco afios se convierte en un factor
relacionado con la aparicion de infecciones genitouri-
narias y la frecuencia de dichas infecciones se incre-
menta con el uso de pantalones largos, tampones y la
no utilizacién de ropa interior de algodon. Esto sugiere
que la ausencia de vello genital puede convertirse en
un habito arriesgado para la salud genital, en especial
para la vagina y la via urinaria (con independencia
del método de remocioén, ya que la relacién causal se
evalu6 con la ausencia de vello).

En esta investigacion pudo establecerse, por primera
vez en poblacién colombiana, la relaciéon que existe
entre la depilacién intima y las infecciones genitou-
rinarias. El conocimiento de esta informacién debe
poner en alerta a las mujeres del pais sobre los poten-
ciales riesgos a los que se exponen cuando realizan la
remocion del vello genital.

Los profesionales de la salud deben ser enfaticos en
no promocionar una practica que se ha demostrado

como nociva, a la luz de los presentes resultados. De
igual manera, se invita a las mujeres a entender la im-
portancia y el valor del vello pibico, tanto en la salud
genitourinaria como sexual .

Una de las fortalezas de este estudio es el de ser el pri-
mero en realizarse en nuestro pais, lo otro es el niimero
de participantes y la utilizaciéon de métodos diagnos-
ticos estandarizados. Entre las debilidades de esta in-
vestigacion se tiene que, al tratarse de un estudio de
corte transversal, se corre el riesgo de no permitir esta-
blecer la relacidén causal; no obstante, esto se tratd de
obviar excluyendo condiciones como gestantes, diabé-
ticas y enfermedades de la piel. Por otro lado, podria
haber sesgos de seleccion debido a que las pacientes
fueron seleccionadas de la consulta externa de gineco-
logia y no directamente de la poblacién general.

Es conveniente realizar estudios que incluyan formas
discriminatorias de los métodos de depilacién intima
en diferentes poblaciones de Colombia y el mundo,
sobre la influencia de la depilacién intima en relacién
con la aparicién de infecciones genitourinarias en dis-
tintos contextos y escenarios sociodemograficos, a fin
de contrastar la consistencia de los resultados aqui
presentados. Es, tal vez, de esta manera que tanto los
profesionales de la salud como las pacientes pudieran
ponerse de acuerdo acerca del incuestionable valor del
vello pibico, asi como de la verdadera influencia de
la depilacion intima, con lo que se lograria establecer
una talanquera en el indiscriminado y creciente uso y
abuso de su practica rutinaria.
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CONCLUSIONES

Se reconoce la relacion existente entre la depilaciéon
intima y la aparicién de infecciones vulvovaginales
o urinarias. Se encontr6 que las mujeres que llevan
menos de cinco afnos depilandose tienen menor riesgo
de padecer infecciones genitourinarias. Se necesitan
estudios controlados y aleatorizados en poblaciones
mayores, con el fin de determinar y evaluar el riesgo de
la depilacion intima (remocion del vello genital) en las
mujeres, asi como de la influencia que pudieran tener

los diferentes métodos utilizados para ello.
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Definicion y tratamiento del carcinoma basocelular localmente avanzado

Definicion y tratamiento del carcinoma
basocelular localmente avanzado.
Consenso de expertos

Peinaranda Elkin'; Rueda-Cadena Xavier?; Ariza-Gomez Santiago Andrés3; Medina
Ivan4; Sanchez-Vanegas Guillermos

RESUMEN

Objetivo: generar recomendaciones basadas en consenso de expertos para el manejo del carcinoma basocelular
localmente avanzado (CBCLA) en el contexto colombiano.

Materiales y métodos: se realiz6 un consenso formal con metodologia de grupo nominal. Se llevd a cabo una
bilisqueda sistematica de la literatura para soportar el desarrollo del consenso de expertos. Se convocd a un grupo
de expertos en el manejo del carcinoma basocelular localmente avanzado en Colombia y se estableci6é un grupo
de conduccion y un grupo de apreciaciéon (panel de catorce expertos). Se definieron el alcance y las preguntas del
consenso. Los grupos trabajaron en reuniones virtuales previas y finalmente en dos espacios presenciales donde
se definieron las recomendaciones definitivas.

Resultados: el CBCLA se define como un tumor mayor de 2 centimetros, con compromiso de las estructuras pro-
fundas y uno o mas de los siguientes criterios: tumor recidivante, bordes mal definidos, agresivo desde el punto
de vista histologico y con invasion perineural. Para definir el manejo adecuado, el panel recomend6 tener en
cuenta los criterios del tumor, de la terapia y del paciente. El panel recomendd que en pacientes con CBCLA, en
los que la cirugia no es adecuada, el tratamiento de eleccion es el vismodegib.

Conclusiones: los resultados del presente trabajo plasman, para el contexto colombiano, la definicion de CBCLA
y las recomendaciones generales para su manejo, incluidos los aspectos especificos de la terapia médica con
vismodegib.

PALABRAS CLAVE: Carcinoma basocelular; Consenso; Neoplasias cutaneas; Terapéutica; Tratamiento

farmacolégico.
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DEFINITION AND TREATMENT OF LOCALLY ADVANCED BASAL CELL
CARCINOMA. EXPERT CONSENSUS

SUMMARY

Objective: To generate recommendations for the management of locally advanced basal cell carcinoma
(LABCC) in the Colombian context, based on consensus of experts.

Materials and methods: A formal consensus was made, with nominal group methodology. A systematic
literature search was conducted to support the development of consensus. A group of experts in the mana-
gement of locally advanced basal cell carcinoma in Colombia was invited to participate and a conduction
group and an assessment group were established (panel of fourteen experts). The scope and questions of the
consensus were previously defined. The groups worked in virtual meetings and finally in two face-to-face
sessions the recommendations were defined.

Results: The LABCC is defined as a tumor larger than 2 cm, with involvement of deep structures and one
or more of the following criteria: recurrent tumor, poorly defined borders, histologically aggressive, with
perineural invasion. To define the proper management, the panel recommended taking into account tumor
criteria, therapy criteria, and patient criteria. The panel recommended that in patients with LABCC, in whom
surgery is not adequate, the treatment of choice is vismodegib.

Conclusions: The results of this work reflect the definition of LABCC for the Colombian context, and the ge-
neral recommendations for its management, including specific aspects of medical therapy with vismodegib.

KEY WORDS: Basal cell carcinoma; Consensus; Drug therapy; Skin neoplasms; Therapeutics.

IN TRO D U CC' 0 N La primera linea de tratamiento para los pacientes con
CBC es la cirugia @ '?; sin embargo, el tratamiento de

El carcinoma basocelular (CBC) es el tipo de tumor ma- los casos de CBCLA puede representar un reto, princi-
ligno cutaneo mas frecuente en el mundo, con datos palmente en pacientes donde la extensiéon tumoral es
de incidencia que pueden llegar a mas de 1000 casos significativa o el resultado quiriirgico puede ocasionar
nuevos por 100 000 habitantes por afio en paises como una alteracién estética mayor y funcional inaceptable
Australia, y con una clara tendencia de aumento en Eu- ©1)_ Para este tipo de pacientes no candidatos quirdr-
ropay Norteamérica 2. En Colombia, la incidencia del gicos, la radioterapia era la tnica alternativa viable;
cancer de piel no melanoma (CPNM) pas6 de 19 casos sin embargo, se han desarrollado medicamentos en-
por 100 ooo habitantes en el 2003 a 34 casos por 100 focados en contrarrestar las alteraciones genéticas
000 habitantes en el 2007 ©. De estos casos se estima, que se producen en la via de sefalizaciéon hedgehog,
segln el comportamiento descrito en una institucion lo que resulta en una activaciéon de la via aberrante y
de referencia nacional, que el CBC corresponde al 60 una proliferacién incontrolada de las células basales
% del CPNM @, 2 Especificamente, en el afio 2012 fue aprobado por

la FDA el vismodegib, una nueva molécula indicada
El CBC puede evolucionar a una enfermedad local- para el tratamiento de pacientes con CBCLA y que no

mente avanzada y, con menor frecuencia, a una enfer- fueran candidatos para cirugia o radioterapia >4, En
medad metastésica & ©. No se han descrito datos espe- Colombia, el Invima otorgd el registro sanitario desde
cificos de la epidemiologia de estas complicaciones en el afio 2014 para pacientes con CBC localmente avan-
la poblacién colombiana, pero se sabe que en la po- zado no quirtrgicos.

blacion americana la incidencia del carcinoma baso-

celular localmente avanzado (CBCLA) es de 1,83 casos El vismodegib cuenta con una serie de estudios cli-
por 100 000 personas por afio, y aunque la tasa de nicos en los que se ha probado su eficacia y efectividad
mortalidad es baja @, esta patologia produce marcada  y ademas se ha evaluado su seguridad “?; sin embargo,
destruccidn local, ocasionando compromiso funcional de la practica clinica habitual surgen una serie de in-
y alteraciones de la calidad de vida del sujeto ©®. quietudes o cuestionamientos no resueltos del todo
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y para los que la evidencia es ain insuficiente. Bajo
este escenario, y dado que en Colombia existe un im-
portante niimero de expertos en el tema, se decidio
adelantar la presente investigacién con el objetivo de
generar una serie de recomendaciones basadas en la
metodologia de consenso formal, acerca de la defini-
cion apropiada del CBCLA y su manejo en el contexto
colombiano.

METODOS

Las recomendaciones planteadas en el presente tra-
bajo fueron emitidas por un panel de expertos en el
manejo del CBCLA, empleando la metodologia de con-
senso formal, mediante la técnica de grupo nominal.

Seleccion de los expertos

Siguiendo las recomendaciones para el desarrollo del
consenso formal, con la metodologia de grupo nominal
se estructuraron dos equipos de trabajo operativo. El
primero denominado grupo de conduccién, compuesto
por dos expertos teméaticos y un experto en métodos,
quien estuvo encargado del diseno metodoldgico,
la sistematizacion de los resultados y el analisis de
los datos. El segundo equipo, denominado grupo de
apreciacion, estuvo conformado por once expertos.
Dentro de los criterios para definir la experticia de los
integrantes del panel, se tuvieron en cuenta los ante-
cedentes de manejo de pacientes con esta patologia,
la participaciéon previa en proyectos de investigaciéon
relacionados con el tema de interés, pertenecer a la
sociedad cientifica correspondiente y haber partici-
pado como ponentes en eventos cientificos del area. El
investigador principal del presente proyecto, con base
en los criterios definidos, invit6 a participar al equipo
de expertos por medio de una comunicacién escrita y
cada uno acept6 participar voluntariamente.

Definicion de alcance y objetivos
del consenso

El grupo de conduccidén plante6 la necesidad de contar
para Colombia con un conjunto de recomendaciones
para el manejo del CBCLA y con base en este ejercicio
se defini6 el alcance preliminar de este proyecto. Pos-
teriormente, al grupo de expertos que habian aceptado
participar (grupo de apreciacién) se le solicito el envio
de un conjunto de preguntas de interés que, de acuerdo
con su experiencia en el manejo de estos pacientes,

deberian ser abordadas en el consenso. El documento
primario y los documentos enviados por cada uno de
los expertos fueron sistematizados para dar lugar al do-
cumento con las preguntas definitivas.

Desarrollo del consenso formal,
técnica de grupo nominal

El documento definitivo de alcance, objetivos y pre-
guntas del consenso fue enviado a cada uno de los
participantes. Frente a cada pregunta, los expertos
plantearon su respuesta con base en su experiencia y
en la evidencia cientifica disponible. Los documentos
fueron diligenciados y enviados de vuelta al grupo de
conduccién, quien document6 las respuestas en una
matriz definida para tal fin.

Con los insumos presentados se desarrollaron dos re-
uniones de consenso: la primera para la definicién de
caso de CBCLA y la segunda para tratar las preguntas
especificas del tratamiento. Para cada pregunta se pre-
sent6 una pequena sintesis de la evidencia existente
(cuando esta estuviera disponible), la matriz de reco-
mendaciones sugeridas por los miembros del panel y
una recomendacién sugerida por el grupo primario.
Después de esta presentacion, se abri6 el espacio para
sugerencias, observaciones y recomendaciones del
panel. Con base en los resultados de cada discusion,
se ajusto la recomendacion sugerida y se someti6 a vo-
tacion por parte del panel. Cada experto califico la re-
comendacién sugerida empleando una escala de Likert
de 1 a 9, donde 1 se definié como “recomendacién ex-
tremadamente inapropiada” y 9 como “recomendacién
extremadamente apropiada”. Cuando mas del 9o % de
los asistentes calificaron la recomendacién por encima
de 7, se consider6 que se habia alcanzado el consenso.
En caso de no lograr el umbral de consenso, se realizé
una nueva ronda de discusion para definir los ajustes
requeridos y llevar a cabo una nueva ronda de vota-
cion.

Fase de finalizacion

Con las recomendaciones generadas en las reuniones
presenciales, el grupo de conduccién se reunié para
sintetizar los resultados y obtener las recomendaciones
sugeridas, las cuales fueron enviadas para una ronda
de observaciones finales por parte del grupo de apre-
ciacion. Con esta tltima ronda de recomendaciones
se obtuvieron las recomendaciones finales que se pre-
sentan a continuacion, en el apartado de Resultados.
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RESULTADOS

Se estructuraron y evaluaron veintitin preguntas rela-
cionadas con la definicién del CBLA y su tratamiento.
A continuacion, se presenta cada pregunta y su respec-
tiva recomendacion.

Pregunta 1: ;Cudl es la definicion mas apropiada de
CBCLA para el contexto de aplicacion colombiano?

Discusion

Los pacientes con CBCLA consultan, con frecuencia re-
mitidos por los dermatologos y cirujanos, al oncélogo
y al radioterapeuta, por lo que es importante que todos
los expertos que puedan tener un papel en la atencién
cuenten con una definicion unificada que permita
orientar el manejo. Los expertos consideraron que la
necesidad de disponer de una definicion precisa de
CBCLA se hizo més evidente cuando estuvo disponible
en el pais una alternativa farmacolégica indicada en el
tratamiento de este tipo de pacientes. En la literatura
mundial existe heterogeneidad en las definiciones de
CBCLA. Hay quienes utilizan los mismos criterios que
en el caso de los carcinomas escamocelulares, lo cual
no es adecuado, pues el CBC tiene un comportamiento
bioldgico diferente. Cuando se busca informacion en la
literatura cientifica sobre el CBCLA, la mayor parte son
revisiones y hay algunas referencias basadas en pa-
neles de expertos en las que, basados en casos clinicos,
se dan opiniones acerca de la definicién del CBCLA
(paneles franceses, ingleses y estadounidenses) &7,
Los conceptos emitidos se fundamentan generalmente
en discusiones de los expertos. Con base en lo anterior,
el panel de expertos colombiano recomienda emplear
la siguiente definicién:

Recomendacion

El panel de expertos recomienda definir a los CBCLA
como tumores mayores de 2 centimetros, con compro-
miso de las estructuras profundas. En areas funcio-
nalmente importantes de alto riesgo o criticas, tales
como los parpados, la nariz y los periorificiales (zona
H), deben considerarse los tumores mayores de 1 cen-
timetro 09,

El panel consider6 tener en cuenta las siguientes defi-

niciones complementarias:

e  Considerar un CBCLA cuando por el tamafio, la lo-
calizacion o el nivel de invasién una intervenciéon
quirtrgica completa es técnicamente imposible o
significa la generacién de secuelas estéticas o fun-
cionales severas o inaceptables.
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e  Tumor recidivante.

e Tumor con bordes mal definidos.

e  Tumor agresivo desde el punto de vista histolo-
gico.

e  Tumor con invasion perineural.

El panel recomienda tener en cuenta que, en caso de
CBC y para efectos de definir el tratamiento, el com-
promiso ganglionar debe ser considerado una metas-
tasis, puesto que el 8o % de las metastasis del CBC se
presentan en los ganglios regionales. Es decir que un
paciente con compromiso ganglionar ya no hace parte
de la categoria de CBCLA y debe ser considerado como
un CBC metastasico.

Pregunta 2: ;Cuales son los criterios para definir las
opciones de manejo de los pacientes con CBCLA en el
contexto colombiano?

Discusion

Para esta pregunta fueron tenidas en cuenta algunas
de las discusiones relacionadas en la pregunta de defi-
nicién de CBCLA. Especificamente se resalta que la evi-
dencia existente proviene de consensos de expertos, y
para el caso especifico de esta pregunta, el panel con-
cluy6 que para el caso colombiano seria factible aplicar
los resultados del trabajo de Amici y colaboradores,
quienes definieron los denominados criterios TOP (Tu-
mour, Operability, Patient) ©®,

Recomendacién

El panel de expertos recomienda acoger la propuesta
del panel de expertos franceses publicado en el afio
2015 ®, adaptando los criterios al contexto local con
base en las opiniones del consenso colombiano. La
propuesta de criterios adaptada es la que se presenta
a continuacion.

Criterios del tumor
e Localizacién y tamano del tumor:

e Tumor >2 centimetros: se clasifica como de alto
riesgo porque usualmente presenta patrones
mixtos, aunque en la biopsia se encuentre un
solo patron. En tumores de mayor tamafio, es
mayor la probabilidad de que tenga un patrén
agresivo.

e La importancia del tamafio depende también
de la localizacion.

e Areas funcionalmente importantes/de alto
riesgo/criticas: parpados, nariz y periorifi-
ciales (zona H): >1 centimetro.

e Areas no criticas (para el resto del cuerpo):
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>2 centimetros.
Histologia:

La histologia es fundamental para cirugia y ra-

dioterapia, tanto en términos del patrén (trabe-

cular, morfeiforme, nodular y micronodular),
como de la dispersion.

En los tratamientos con vismodegib no se han

notado diferencias de acuerdo con la histologia

del tumor.
Riesgo de recidiva: este es el factor prondstico mas
importante. La respuesta a la radioterapia o a la
cirugia es menor en tumores recidivantes en com-
paracion con la respuesta de un tumor primario.
Persistencia:

La persistencia esta ligada a la localizacion.

Puede afectar la decisién sobre la radioterapia

y la cirugia.

Debe diferenciarse entre persistencia macros-

copica del tumor o compromiso masivo frente a

un compromiso focal o perineural.

Invasion periférica: hace referencia a la invasion
de estructuras criticas como el ojo, el conducto au-
ditivo y la nariz.

Invasion perineural:

La invasion perineural ayuda a definir el tipo

y la extension de la terapia. Es importante en

cirugia y radioterapia para definir si el tumor es

localmente avanzado.

Los tumores con invasién perineural tienen

mayor tasa de recidiva. Después del tratamiento

quirtrgico debe considerarse la radioterapia
complementaria.

No se ha determinado si la invasion perineural

es importante para definir la terapia con vismo-

degib. Es posible que lo sea porque este es un
sitio de escape del tumor.
Estado de la enfermedad:

Puede decirse que la importancia de este factor

para el CBC es baja.

La estadificacion que se aplica para el carci-

noma escamocelular (CEC) no aplica al CBC,

dado su bajo potencial metastasico.

No se recomienda el uso del TNM para el CBC.
Plano anatémico/profundidad: en el CBCLA, el
“plano critico” se define cuando el tumor supera
el tejido celular subcutaneo.

Criterios del paciente

Debe tenerse en cuenta la autonomia del paciente
y sus preferencias.

Debe proporcionarse al paciente informacion
completa y exacta para que pueda tomar una de-
cision. El paciente debe tener la posibilidad de re-

chazar la terapia propuesta.
Edad: la edad es importante, aunque no determi-
nante, en la definicién de opciones terapéuticas
como la radioterapia. Los pacientes jovenes no
son buenos candidatos, pues tienen mayor expec-
tativa de vida y pueden desarrollar tumores indu-
cidos por radio o presentar efectos secundarios a
largo plazo. Por otra parte, en un paciente mayor
puede aplicarse radioterapia en lugar de cirugia,
de acuerdo con su edad y comorbilidades. El cri-
terio de un umbral de edad puede ser arbitrario
y ocasionar la negaciéon de una opcién de trata-
miento en un paciente de edad avanzada, asu-
miendo la presencia de comorbilidades, sin que
medie una evaluacién de sus reales condiciones
de salud.
Funcionalidad (ECOG/KPS): se recomienda eva-
luar la funcionalidad del individuo con la escala
ECOG de estado de desempefio (Eastern Coopera-
tive Oncology Group Performance Status) ® o con
el indice de Karnovsky-KPS (Tabla 1) ©°. Para el
tratamiento con radioterapia, habitualmente se
recomienda el uso del KPS.
Entorno (soporte) psicosocial y familiar (cuida-
dores): se recomienda un analisis del entorno fa-
miliar y del soporte psicosocial que garantice el
cumplimiento de la terapia prescrita.
Comorbilidades:
Se recomienda un analisis clinico de las co-
morbilidades y sus potenciales efectos sobre
la terapia prescrita. Por ejemplo, en el caso de
comorbilidades como la enfermedad de Alzhe-
imer o la presencia de trastornos psiquiatricos,
debe considerarse el balance riesgo-beneficio
de las opciones existentes.
Se recomienda estudiar la opcién de trata-
miento en funcion de la presencia de geno-
dermatosis concomitantes (por ejemplo, no se
recomienda la irradiacion del paciente con sin-
drome de Gorlin).

Criterios de la terapia

Intencidén curativa frente a paliativa: al hablar de
intension curativa se hace referencia a una terapia
frente al tumor en la que se lograra el control total
de la neoplasia, sin evidencia de metastasis a
distancia y con ausencia de tumor macroscopico
residual. En el caso del CBCLA, algunos son cura-
bles y otros pueden requerir dos o tres pasos de
terapia. Debe tomarse la decision sobre cual seria
la secuencia de aplicaciéon de las opciones tera-
péuticas disponibles.

Amputacién/pérdida de la funcion.
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Tabla 1. Indices ECOG-IK: equivalencias

KPS Condicion
100 Normal
90  Sintomas minimos

80 Sintomas moderados, actividad normal

Actividad
normal

disminuida,
70

60  Ayuda ocasional para autocuidado
Ayuda constante,
frecuente

40  Ayuday asistencia médica

50

o Incapacidad  grave, hospitalizacion
3 habitual
20 Hospitalizado y con tratamiento de

soporte
10 Premortem

0] Muerto

autocuidado

asistencia meédica

Penaranda, E; Rueda, X; Arisa, SA; Medina, I; Sanchez, G

ECOG Condicion

o Asintomatico, actividad normal

1 Sintomatico, puede deambular

) Encamado <50% del dia, asistencia
minima
Encamado ’50% del difa, asistencia
3 notable
Encamado todo el dia, gravemente
4 limitado
5 Fallecido

Fuente: J Clin Oncol. 1984;2(3):187-93. https://doi.org/10.1200/JC0.1984.2.3.187

e Posibilidad de reconstruccion.

e  Funcibn estética.

e  Efectos secundarios: deben evaluarse los efectos
secundarios de acuerdo con las condiciones y ca-
racteristicas del paciente (por ejemplo, efectos de
la radioterapia en el globo ocular). Si se tienen dos
terapias con similares posibilidades de curacién,
la eleccion seria la que menos efectos secundarios
o dafio organico cause al paciente. El paciente, por
su parte, puede rechazar la terapia cuando se le
explican los efectos secundarios.

Pregunta 3: ;Cuales son las pruebas de diagnostico
clinico y paraclinico recomendadas para los pacientes
con CBCLA?

Recomendacion

El panel de expertos recomienda realizar los siguientes

examenes clinicos, de laboratorio y de diagnoéstico en

los pacientes con CBCLA:

e Examen clinico con revision detallada por sis-
temas. Debe medirse con precision el tumor en dos
ejes y documentarse con fotografia. Valoracién
inicial y seguimiento mensual.

e Biopsia convencional para estudios histopatol6-
gicos (subtipo histol6gico) e inmunohistoquimica,
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de ser requerida.

e Resonancia nuclear magnética (RNM) o tomo-
grafia axial computarizada (TAC): se recomienda
su realizacién con contraste de la zona compro-
metida. Si es de la cabeza, debe hacerse con ex-
tension al cuello. Solicitar el calculo de RECIST al
radidlogo (Response Evaluation Criteria In Solid
Tumors).

e Examenes de laboratorio basales: cuadro hema-
tico, creatinina (si se eleva, se recomienda depu-
racion de creatinina), glucemia, perfil hepatico
(fosfatasas y transaminasas), sodio, potasio, mag-
nesio y creatina-fosfocinasa (CPK).

e Radiografia de térax.

e  Electrocardiograma.

e  En caso de alteraciones en la radiografia de torax,
considerar la TAC de torax.

Pregunta 4: ;Los pacientes con CBCLA deben ser lle-
vados a junta médica multidisciplinaria?

Discusion

Idealmente, en las patologias oncoldgicas y espe-
cialmente en casos complejos, como un carcinoma
basocelular localmente avanzado o metastasico, las
decisiones deben ser tomadas por una junta médica
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multidisciplinaria que permita que se tome la mejor
decision para el paciente acerca de la conducta que de-
bera implementarse. Por otra parte, las decisiones con-
juntas evitan los sesgos resultantes de los diferentes
enfoques de los especialistas y ayudan a identificar
diferentes perspectivas que pueden escapar a las apre-
ciaciones de un solo profesional.

En el contexto colombiano, dado que la disponibilidad
de tiempo y de especialistas es reducida, es importante
tener en cuenta que no necesariamente todos los pa-
cientes requieren ser discutidos en junta médica, espe-
cialmente cuando la indicacioén y el tipo de tratamiento
son absolutamente claros.

Aunque durante la discusién debe tenerse en cuenta
la opinién de todos los participantes, el eje debe ser el
paciente. La junta definira cuales son las opciones de
manejo, pero estas opciones deben ser presentadas y
discutidas con el paciente, con quien se tomara una
decision definitiva. Esta decision debe ser respetada,
pues es el paciente quien va a asumir sus conse-
cuencias. Las decisiones tomadas en la junta pueden
cambiar con el tiempo debido a que la condicién del
paciente es dinamica por el curso clinico y por los pro-
blemas de indole administrativo del sistema de salud.

Recomendacion

e  Se recomienda que, en los casos en los que sea
factible por disponibilidad de tiempo y recurso
humano, los pacientes con CBCLA sean llevados a
una junta médica multidisciplinaria.

e Si para la condicién del paciente la indicacién y
el tipo de tratamiento son claros, es discrecion del
médico tratante prescindir de llevar el caso a la
junta médica multidisciplinaria.

e  Cuandono se cuenta con el recurso humano reque-
rido o la oportunidad de atenciéon de la junta mé-
dica multidisciplinaria es prolongada en tiempo,
y esta situacién puede afectar el pronoéstico del
paciente, el médico tratante debera discutir con
el paciente la mejor alternativa disponible y pro-
ceder con el tratamiento.

Pregunta 5: ;Cudal es la composicién recomendada
para la junta médica multidisciplinaria?

Discusion

La composiciéon de la junta médica puede variar de
acuerdo con la disponibilidad de recursos y de los
especialistas en cada institucién. A continuacién, se
hacen recomendaciones sobre la composicion ideal de

la junta en instituciones que cuentan con los recursos
y el recurso humano requerido.

Recomendaciones

e Se recomienda que la junta médica interdiscipli-
naria cuente con los siguientes perfiles:

e  Dermatblogo-oncélogo: puede ser el coordi-
nador o moderador de la junta, ya que es el es-
pecialista que conoce mejor el comportamiento
de la enfermedad.

e Oncologo clinico: es el especialista con mayor
conocimiento sobre el manejo farmacoldgico;

e cirujano de cabeza y cuello: es quien conoce
mas del manejo quirtrgico de estos pacientes.

e  Dermatéblogo general (si no se cuenta con un
dermatblogo-oncologo).

e Radioterapeuta.

e  C(Cirujano plastico.

e  Deser posible, se sugiere que la junta médica mul-
tidisciplinaria vincule, ademas, a los siguientes
profesionales:

e  Cirujano oncologo.

e  Experto en imagenes diagnosticas.

e  Pat6logo-oncélogo.

e  Oftalmodlogo-oncologo.

e Nutricionista.

e Serecomienda que incluso en ausencia de alguno
de los profesionales sugeridos o recomendados,
las instituciones cuenten con una junta médica
multidisciplinaria, segiin su recurso humano dis-
ponible.

e Serecomienda que el médico tratante o quien pre-
sente al paciente conduzca la discusién.

e Se recomienda que todos los médicos partici-
pantes conozcan previamente la historia del pa-
ciente en detalle.

Pregunta 6: ;Existen otras opciones no presenciales
para la realizaciéon de la junta médica multidiscipli-
naria?

Discusion

Cuando la junta médica multidisciplinaria no pueda
realizarse en forma presencial o no haya disponibi-
lidad de los especialistas para realizarla en la insti-
tucién, pueden considerarse otras formas de obtener
su opinién sobre un caso especifico. A continuacion,
se presentan una serie de opciones que fueron discu-
tidas por el panel de expertos sobre este topico, sin
que representen las Ginicas opciones viables para su
desarrollo.
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Recomendaciones

e Se recomienda crear una red de especialistas de
diferentes instituciones, especialidades y ambitos
de practica, incluidas las redes institucionales o
privadas.

e Estos grupos pueden reunirse para la junta de
forma virtual, empleando medios disponibles
para tal fin (Meet, Hangouts, Skype, Webex, entre
otros).

e Puede crearse una junta que se retina virtual-
mente empleando canales como WhatsApp.

e Pueden realizarse juntas asincronicas, en las que
se envia la documentacién por correo electrénico
y los miembros se pronuncian por esta via.

e La opinion de la junta médica multidisciplinaria
constituye un soporte para la toma de decision,
pero no es vinculante.

e Ladecision final debera ser tomada por el médico
tratante y sera discutida con el paciente.

Pregunta 7: ;Cual es la indicacién de vismodegib?

Discusion

En Colombia, el vismodegib tiene registro sanitario
aprobado por el ente regulador (Invima) para el trata-
miento de pacientes adultos con CBCLA, en los que la
cirugia no es adecuada. Pueden obtenerse respuestas
completas en un 30 % de los pacientes. El panel reco-
mienda su uso para la indicacién aprobada y adicio-
nalmente discute algunos casos que podrian conside-
rarse usos no indicados en el registro sanitario (UNIRS)
y que se plasman en recomendaciones a continuacién.

Recomendaciones
El panel recomienda indicar vismodegib en las si-
guientes situaciones:

e Tratamiento de pacientes adultos con CBCLA en
los que la cirugia no es adecuada.

e Tratamiento de un paciente con un CBCLA con-
siderado inicialmente como quirdirgico pero que,
al ser estadificado nuevamente, se convierte en
irresecable y puede ser candidato al uso de vismo-
degib, en los siguientes casos:

e Lanecesidad de una gran amputacién con una
importante pérdida de la funcionalidad (ojo o
conducto auditivo).

e Enel momento de la cirugia se confirma que no
hay margenes suficientes.

e  Una complicacién durante la cirugia.

e En un paciente con sindrome de Gorlin, en el
que se tienen varios tumores muy cerca unos de
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otros en un sitio critico, como el parpado, con
margenes que se unen, puede considerarse un
tumor localmente avanzado, y en el que la ci-
rugia generaria una gran amputaciéon con im-
portante pérdida de la funcionalidad en el ojo y
riesgo de que no se logre la intencion curativa.

Pregunta 8: ;Cual seria la opcién de manejo en una
paciente con un CBCLA en el cual la cirugia no es una
opcion?

Discusion

La decisién entre hacer cirugia, radioterapia o admi-
nistrar tratamiento farmacoldgico puede ser dificil.
Antes de contar con opciones farmacologicas, para el
cirujano de cabeza y cuello la primera opcion de trata-
miento en un CBCLA en 6rbita era la exanteracién con
fines curativos. Sin embargo, luego de conocer la res-
puesta al tratamiento con vismodegib y los resultados
de efectividad ©*2?, en la actualidad, la decision en la
mayoria de los casos sera administrar vismodegib.

Recomendacién

En pacientes con CBCLA, en los cuales la cirugia no es
una opcion, se recomienda que el paciente sea tratado
con vismodegib en un primer tiempo.

Pregunta 9: ;Qué factores deben considerarse para de-
finir la terapia con vismodegib?

Discusion

El panel considera que cada paciente debe ser sujeto
de una evaluacién completa y su manejo debe ser indi-
vidualizado, ya que sus caracteristicas son diferentes y
su estadificacion es dinamica.

Cuando el médico considera que el paciente es candi-
dato para ser tratado con vismodegib, es necesario que
se asegure que el paciente podra tener un adecuado se-
guimiento y que este se adherira al tratamiento.

De acuerdo con el panel, deben considerarse los si-
guientes factores para definir la terapia con vismo-
degib.

Recomendacién
Se recomienda tener en cuenta los siguientes factores
para definir la terapia con vismodegib.

Condiciones del sistema
e Posibilidad de monitorizacién y seguimiento ade-
cuado: por ejemplo, realizacién de imagenes diag-
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nosticas adecuadas, comparativas y revisadas por
el especialista.

e Accesibilidad al departamento de urgencias, en
caso de ser requerido.

e Posibilidad de evaluaciéon rapida y adecuada
cuando hay progresion, con el fin de ofrecerle al
paciente alguna alternativa de tratamiento.

e Posibilidad de acceso del paciente al medica-
mento.

Caracteristicas del paciente

e Lugar de residencia: posibilidad de acceso a la
consulta/seguimiento.

e  Caracteristicas del paciente y la familia que per-
mitan evaluar la posible adherencia al plan tera-
péutico. Por ejemplo, el nivel educativo necesario
para que el paciente pueda evaluar sus sintomas
y detectar y reportar la aparicién de eventos ad-
Versos.

e Importancia de la preservaciéon de la funcion de
los 6rganos (por ejemplo, la visién en un paciente
joven).

e Tiempo de aparicién de la lesion.

e  (riterios de inoperabilidad.

e Antecedentes de cirugia o radioterapia.

e  Evaluacion por cirugia de cabeza y cuello o por
dermatologia oncolbgica.

e Edad.

e  Comorbilidades.

e  Posibilidad de embarazo.

e  Estado psiquiatrico.

Pregunta 10: ;Se requiere el uso previo de radioterapia
para prescribir vismodegib? ;Cuando administrar vis-
modegib y cuando radioterapia?

Discusion

El estudio STEVIE, que evalud la seguridad del vis-
modegib en el tratamiento del CBCLA, dej6 la idea
en los médicos tratantes de que un paciente que no
habia recibido radioterapia no era candidato al uso
del vismodegib @Y. Sin embargo, la evaluacién de la
efectividad del vismodegib no esta determinada por la
realizacién de radioterapia previa; en consecuencia, el
panel concluye que un paciente puede ser tratado con
vismodegib sin que previamente se le haya realizado
radioterapia ®.

Cuando se tiene un paciente con CBCLA inoperable, se
cuenta con dos opciones de tratamiento: administrar
vismodegib o radioterapia. En general, los expertos
recomiendan administrar inicialmente vismodegib y

luego radioterapia de consolidacion, ya que el radio-
terapeuta trabaja mejor con menos volumen tumoral.
Por otra parte, la fibrosis, la cicatriz y la alteracion vas-
cular que produce la radioterapia no permiten que el
medicamento llegue adecuadamente.

Actualmente se esta desarrollando un estudio fase III
en el que se administra simultaneamente vismodegib y
radioterapia durante siete semanas. Preliminarmente,
un estudio fase II ha concluido que inhibir la via de
sefializacion hedgehog incrementa la respuesta a la ra-
dioterapia en pacientes con CBCLA @,

Recomendacion

En cuanto a las consideraciones de radioterapia, el

panel recomienda:

e Enpacientes con CBCLA, candidatos a tratamiento
con vismodegib, no es necesario administrar ra-
dioterapia previa.

e Se recomienda administrar terapia de consolida-
cion con radioterapia luego del tratamiento con
vismodegib.

Pregunta 11: ;Quién debe formular el vismodegib?

Recomendacién

El panel de expertos recomienda que el vismodegib sea
formulado por médicos que tengan una especialidad
oncoldgica (oncdlogo clinico y dermatooncdlogos) o
como resultado de una junta médica en la que parti-
cipen dichos especialistas.

Pregunta 12: ;Cual es la dosis y la duracion del trata-
miento con vismodegib?

Recomendaciones
e 150 mg/d. Ciclos de 28 dias.
¢ No se recomienda hacer ajustes de dosis.

Pregunta 13: ;Cuales son los tiempos de tratamiento
en ciclos, de acuerdo con la respuesta del paciente?

Discusion

Con base en la experiencia de los expertos y los resul-
tados de los ensayos clinicos controlados, los pacientes
que son buenos respondedores empiezan a mostrar
respuesta desde el primer ciclo @-2»2429), Las respuestas
normalmente son evidentes a los cuatro meses, pero se
consolidan a los siete meses (ciclo 8). Con base en lo
anterior, el panel recomienda:

Recomendaciones
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e Siel paciente esta respondiendo, no debe suspen-
derse el tratamiento antes de los nueve ciclos.

e Nunca debe administrarse vismodegib por menos
de seis ciclos, a menos que haya progresion.

e  Si hay progresion al tercer ciclo, debe retirarse el
medicamento.

e Numero minimo de ciclos para decidir que hay
respuesta completa: nueve.

e Numero de ciclos para definir que no hay res-
puesta y se presenta progresion: tres.

Pregunta 14: ;Durante cuanto tiempo se administra
el vismodegib luego de haber obtenido respuesta com-
pleta?

Discusion

El panel plantea que esta decisién esta soportada en
la experiencia de los expertos, dado que no hay infor-
macién publicada que permita responder la pregunta.

Recomendaciones

e  Luego de la respuesta completa, debe continuarse
la administracién del vismodegib hasta que haya
progresion, intolerancia al medicamento o que el
paciente decida suspender el tratamiento.

e Cuando se presenta intolerancia (eventos adversos
severos), puede suspenderse el tratamiento y rein-
tentarse la terapia nuevamente luego de ocho se-
manas. Esta suspension temporal del tratamiento
debida a toxicidad se aplico en el estudio STEVIE
sin que se hubiera afectado el tratamiento V.

e La posibilidad de que con el manejo continuo se
genere resistencia no es una razon para la suspen-
sion de la terapia.

e El panel recomienda administrar radioterapia en
los pacientes con respuesta completa después de
nueve a diez ciclos. En ninglin caso se recomienda
suspender el vismodegib antes de finalizar la
radioterapia. Luego de la radioterapia, puede
considerarse la suspension de la terapia con vis-
modegib, pero se recomienda que esta sea una de-
cisi6n de junta médica.

e También puede plantearse consolidacién con ci-
rugia si esta es adecuada posterior al tratamiento
con vismodegib y la radioterapia puede ocasionar
efectos secundarios importantes (por ejemplo, tu-
mores en la drbita).

Pregunta 15: ;Cuales son las recomendaciones de tra-
tamiento con vismodegib en caso de respuesta parcial
o enfermedad estable?

Rev Asoc Colomb Dermatol. Vol 29(3): julio - septiembre, 2021, 196-213

Peiiaranda, E; Rueda, X; Arisa, SA; Medina, I; Sanchez, G

Recomendaciones

e  Serecomienda como minimo la administracién de
al menos tres ciclos para evaluar si hay respuesta.

e En el ciclo nueve se define si la respuesta es par-
cial o el paciente esta en enfermedad estable (en-
fermedad clinica sin progresion).

e Si el paciente tiene una respuesta parcial o esta
en enfermedad estable y se considera que el be-
neficio clinico supera los riesgos, la conducta es
continuar el tratamiento.

e Siel paciente es operable o susceptible de radiote-
rapia en ese momento, debe realizarse una nueva
junta para plantear dichas opciones.

e  Sihay toxicidad, se suspende el menor tiempo po-
sible, mientras se supera la toxicidad.

Pregunta 16: ;Cuales son las recomendaciones de tra-
tamiento con vismodegib en caso de resistencia secun-
daria o progresion?

Discusion

La resistencia primaria al vismodegib se espera en un
10 % de los pacientes, y de acuerdo con la experiencia
del panel, la progresién por resistencia secundaria
se presenta entre los 18 y los 20 meses en el 20 % de
los pacientes que han presentado cualquier tipo de
respuesta. Esta situacion es mayor en el caso de la ad-
ministracion intermitente de la terapia. Por lo tanto,
cuando se suspende el tratamiento por razones mé-
dicas, la intermitencia no deberia ser larga (mayor de
ocho semanas). El panel deja constancia de que las
recomendaciones estan basadas en la experiencia de
los expertos ante la ausencia de resultados de estu-
dios clinicos que muestren como debe manejarse la
resistencia. Para los expertos del panel, la resistencia
secundaria indica progresion y es un criterio de sus-
pension de la terapia.

Recomendaciones

e Se recomienda suspender la terapia en casos de
resistencia secundaria.

e Serecomienda nueva junta para plantear otras op-
ciones terapéuticas con cirugia o radioterapia en
caso de que sean factibles. Si se hace cirugia, debe
ser reseccion local amplia, incluida la cicatriz.

Pregunta 17: ;Como debe ser el seguimiento clinico
y con examenes paraclinicos de un paciente en trata-
miento con vismodegib?

Recomendaciones
e Se recomienda que el paciente tenga un segui-
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miento clinico mensual.

e La periodicidad de los controles puede ajustarse
dependiendo de la respuesta, la tolerancia al tra-
tamiento y el lugar de residencia.

e Los examenes paraclinicos sanguineos se soli-
citan de manera mensual inicialmente, y segin
tolerancia pueden pedirse cada dos o tres meses
para evaluar la toxicidad.

e Para evaluar la respuesta al tratamiento, deben
pedirse imagenes diagndsticas a los tres meses
(respuesta inicial) y a los nueve meses. Tam-
bién pueden solicitarse imagenes segiin los ha-
1lazgos clinicos en el curso de la enfermedad (por
ejemplo, documentar la sospecha de progresion
de la enfermedad).

e La biopsia puede estar indicada para documentar
la progresiéon de la enfermedad en casos que lo
ameriten.

e  Serecomienda solicitar pruebas de funcién hepa-
tica mensualmente.

Pregunta 18: ;Cual es el perfil de seguridad del vismo-
degib para el tratamiento de pacientes con CBCLA?
Discusion

Existen dos revisiones sistematicas que han evaluado

la seguridad de vismodegib 529, La mas reciente, pu-
blicada en el afio 2018, incluy6 los resultados de 1250
pacientes 9,

En la Tabla 2 se presenta el porcentaje de eventos esti-
mado y su respectivo intervalo de confianza.

De acuerdo con la experiencia reportada por los ex-
pertos del panel, en el contexto local los principales
eventos adversos asociados con el tratamiento con vis-
modegib son:

e Espasmo muscular/calambres: principalmente
nocturnos y que, en general, no requieren trata-
miento (80 %-85 % de los pacientes).

e Ageusia, hipogeusia y disgeusia: aparece general-
mente luego de los tres primeros ciclos, cuando la
hipogeusia progresa a ageusia.

e  Alopecia.

Recomendaciones

Después de la discusion, el panel propone las si-
guientes recomendaciones para el manejo de determi-
nados eventos adversos @7

e Para el tratamiento de los espasmos musculares

Tabla 2. Frecuencia de eventos adversos reportada en la revision sistematica de Xie y cola-
boradores, 2018 (sintesis de 14 ensayos clinicos) ®

Evento adverso Porcentaje (%) IC 95 %
Espasmos musculares 68,2 49,4-87,1
Disgeusia 55,2 36,3-74,1
Alopecia 58,9 39,5-78,3
Pérdida de peso 31,3 10,9-51,8
Fatiga 24,5 4-45,1
Nauseas 21,2 0,1-42,3
Mialgias 9,6 0-38,3
Vémito 3,7 0-43,5
Carcinoma escamocelular 4 0-27
Incremento de la creatina-
cinasa 11,5 No reportado
Diarrea 17,1 0-39,1
Disminucion del apetito 21 0-44,8
Amenorrea 35 0-95

Fuente: Construccion propia de los autores basados en Xie y colaboradores
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o los calambres, los expertos recomiendan que
el médico tratante contemple las siguientes al-
ternativas para su manejo: terapia fisica (estira-
mientos), acetaminofeno, amlodipino, pregaba-
lina, marihuana medicinal (3-5 gotas, dos a tres
veces al dia), levocarnitina e interrupciéon del tra-
tamiento por dos a cuatro semanas.

e Para el tratamiento de la ageusia, hipogeusia o
disgeusia, los expertos recomiendan que el mé-
dico tratante contemple las siguientes alternativas
para su manejo: consumo de comidas picantes,
marinar la carne, comida fria, dulces artificiales,
lim6n en la comida, uso de cubiertos plasticos,
uso de pitillo, lavado de dientes y lengua previa-
mente a las comidas, enjuagues antibacterianos
y con bicarbonato, marihuana medicinal, suple-
mento de zinc y valoracién por nutricion.

e  Frente al evento adverso de alopecia no existe evi-
dencia acerca de su tratamiento.

Pregunta 19: de acuerdo con la experiencia del panel,
(como consideran que es la adherencia al tratamiento
de los pacientes con CBCLA en el contexto local?

Discusion

El panel considera que, cuando hay respuesta evidente
al tratamiento y los efectos de la terapia son notorios,
se logra una adherencia cercana al 100 %.

El panel considera que en el contexto local los princi-
pales problemas de adherencia derivan de las barreras
de acceso al tratamiento. Estas barreras son de origen
administrativo y se hacen mas evidentes en el régimen
subsidiado.

Recomendacion
El panel de expertos no formulé recomendaciones es-
pecificas en este apartado.

SINTESIS DE LAS
RECOMENDACIONES

Definicion de CBCLA

El CBCLA es un tumor mayor de 2 centimetros, con
compromiso de las estructuras profundas. En areas
funcionalmente importantes, de alto riesgo o criticas,
tales como los parpados, la nariz y los periorificiales
(zona H), deben considerarse los tumores mayores de
1 centimetro.

El panel consider6 tener en cuenta las siguientes defi-
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niciones complementarias:

e  Considerar un CBCLA cuando por el tamafio, la lo-
calizacion o el nivel de invasién una intervencion
quirtrgica completa es técnicamente imposible o
significa la generacion de secuelas estéticas o fun-
cionales severas o inaceptables.

e  Tumor recidivante.

e Tumor con bordes mal definidos.

e  Tumor agresivo desde el punto de vista histolo-
gico.

e Tumor con invasién perineural.

Criterios para definir las opciones de manejo
Criterios del tumor

e Localizaci6n y tamano del tumor:

e Tumor >2 centimetros: se clasifica como de alto
riesgo porque usualmente presenta patrones
mixtos, aunque en la biopsia se encuentre un
solo patrén. En tumores de mayor tamafio, es
mayor la probabilidad de que tenga un patrén
agresivo.

e La importancia del tamafio depende también
de la localizacion.

e Areas funcionalmente importantes/de alto
riesgo/criticas: parpados, nariz y periorificiales
(zona H): >1 centimetro.

e Areas no criticas (para el resto del cuerpo): >2
centimetros.

e  Histologia:

e La histologia es fundamental para la cirugia y
la radioterapia, tanto en términos del patron
(trabecular, morfeiforme, nodular o microno-
dular) como de la dispersion.

e  En los tratamientos con vismodegib no se han
notado diferencias de acuerdo con la histologia
del tumor.

e  Riesgo de recidiva: este es el factor prondstico mas
importante. La respuesta a la radioterapia o a la
cirugia en tumores recidivantes es menor en com-
paracion con la respuesta de un tumor primario.

e  Persistencia:

e La persistencia esta ligada a la localizacion.
Puede afectar la decision sobre la radioterapia
y la cirugia.

e  Debe diferenciarse entre persistencia macros-
copica del tumor o compromiso masivo frente a
un compromiso focal o perineural.

e Invasion periférica: hace referencia a la invasion
de estructuras criticas como el ojo, el conducto au-
ditivo y la nariz.
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Invasion perineural:

La invasion perineural ayuda a definir el tipo

y la extension de la terapia. Es importante en

cirugia y radioterapia para definir si el tumor es

localmente avanzado.

Los tumores con invasién perineural tienen

mayor tasa de recidiva. Después del tratamiento

quirtrgico, debe considerarse la radioterapia
complementaria.

No se ha determinado si la invasion perineural

es importante para definir la terapia con vismo-

degib. Es posible que lo sea porque este es un
sitio de escape del tumor.
Estado de la enfermedad:

Puede decirse que la importancia de este factor

para el CBC es baja.

La estadificacion que se aplica para el carci-

noma escamocelular (CEC) no aplica al CBC,

dado su bajo potencial metastasico.

No se recomienda el uso del TNM para el CBC.
Plano anatémico/profundidad: en el CBCLA, el
“plano critico” se define cuando el tumor supera
el tejido celular subcutaneo.

Criterios del paciente

Debe tenerse en cuenta la autonomia del paciente
y sus preferencias.

Debe proporcionarse al paciente informacion
completa y exacta para que pueda tomar una de-
cision. El paciente debe tener la posibilidad de re-
chazar la terapia propuesta.

Edad: la edad es importante, aunque no determi-
nante, en la definicién de opciones terapéuticas
como la radioterapia. Los pacientes jovenes no son
buenos candidatos pues tienen mayor expectativa
de vida y pueden desarrollar tumores inducidos
por radio o presentar efectos secundarios a largo
plazo. Por otra parte, en un paciente mayor puede
aplicarse radioterapia en lugar de cirugia, de
acuerdo con su edad y comorbilidades. El criterio
de un umbral de edad puede ser arbitrario y oca-
sionar la negacion de una opcién de tratamiento
en un paciente de edad avanzada, asumiendo la
presencia de comorbilidades, sin que medie una
evaluacion de sus reales condiciones de salud.
Funcionalidad (ECOG/KPS): se recomienda eva-
luar la funcionalidad del individuo con la escala
ECOG de estado de desempeno (Eastern Coopera-
tive Oncology Group Performance Status) " o con
el indice de Karnovsky-KPS @9, Para el tratamiento
con radioterapia, habitualmente se recomienda el

uso del KPS.

e Entorno (soporte) psicosocial y familiar (cuida-
dores): se recomienda un analisis del entorno fa-
miliar y del soporte psicosocial que garanticen el
cumplimiento de la terapia prescrita.

e  Comorbilidades:

e Se recomienda un analisis clinico de las co-
morbilidades y sus potenciales efectos sobre
la terapia prescrita. Por ejemplo, en el caso de
comorbilidades como la enfermedad de Alzhe-
imer o la presencia de trastornos psiquiatricos,
debe considerarse el balance riesgo-beneficio
de las opciones existentes.

e Se recomienda estudiar la opcion de trata-
miento en funcion de la presencia de geno-
dermatosis concomitantes (por ejemplo, no se
recomienda la irradiacion del paciente con sin-
drome de Gorlin).

Criterios de la terapia

e Intencién curativa frente a paliativa: algunos
CBCLA son curables y otros pueden requerir dos
o tres pasos de terapia. Debe tomarse la decision
sobre cual seria la secuencia de aplicacién de las
opciones terapéuticas disponibles.

e Amputaciéon/pérdida de la funcion.

e  Posibilidad de reconstruccion.

e  Funcion estética.

e  Efectos secundarios: deben evaluarse los efectos
secundarios de acuerdo con las condiciones y
caracteristicas del paciente. Si se tienen dos tera-
pias con similares posibilidades de curacién, la
eleccidn seria la que menos efectos secundarios o
dafio organico cause al paciente. El paciente, por
su parte, puede rechazar la terapia cuando se le
explican los efectos secundarios.

Pruebas de diagndstico clinico y paraclinico para el
paciente con CBCLA

e Examen clinico con revision detallada por sis-
temas. Debe medirse con precision el tumor en dos
ejes y documentarse con fotografia. Valoracion
inicial y seguimiento mensual.

e Biopsia convencional para estudios histopatolo-
gico (subtipo histologico) e inmunohistoquimica,
de ser requerida.

e Resonancia nuclear magnética (RNM) o tomo-
grafia axial computarizada (TAC): se recomienda
su realizacion con contraste de la zona comprome-
tida. Si es de la cabeza, debe hacerse con extension
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al cuello. Solicitar calculo de RCIST al radiélogo;

e Examenes de laboratorio basales: cuadro hema-
tico, creatinina (si se eleva, se recomienda depu-
raciéon de creatinina), glucemia, perfil hepatico
(fosfatasas y transaminasas), sodio, potasio, mag-
nesio y creatina-fosfocinasa (CPK).

e Radiografia de torax.

e  Electrocardiograma.

e Encaso de alteraciones en la radiografia de térax,
considerar la TAC de térax.

Junta médica multidisciplinaria

e Se recomienda que, en los casos en los que sea
factible por disponibilidad de tiempo y recurso
humano, los pacientes con CBCLA sean llevados a
una junta médica multidisciplinaria.

e Si para la condicién del paciente la indicacién y
el tipo de tratamiento son claros, es discrecion del
médico tratante prescindir de llevar el caso a la
junta médica multidisciplinaria.

e Cuando no se cuenta con el recurso humano re-
querido o la oportunidad de atencién de la junta
médica multidisciplinaria es prolongada en
tiempo y esta situacion puede afectar el pronos-
tico del paciente, el médico tratante debe discutir
con el paciente la mejor alternativa disponible y
proceder con el tratamiento.

Composicion de la junta médica multidisciplinaria

e  Dermatblogo-oncélogo: puede ser el coordinador
o moderador de la junta, ya que es el especialista
que conoce mejor el comportamiento de la enfer-
medad.

e Oncdlogo clinico: es el especialista con mayor co-
nocimiento sobre el manejo farmacologico.

e (Cirujano de cabeza y cuello: es quien conoce mas
del manejo quirtrgico de estos pacientes.

e Dermatdlogo general (si no se cuenta con derma-
télogo-oncologo).

e Radioterapeuta.

e  Cirujano plastico.

De ser posible, se sugiere que la junta médica multi-
disciplinaria vincule, ademas, los siguientes profesio-
nales:

e  (Cirujano oncoélogo.

e  Experto en imagenes diagndsticas.
e  Pat6logo-oncoélogo.

e  Oftalmologo-oncoélogo.
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Nutricionista.

Se recomienda que incluso en ausencia de alguno
de los profesionales sugeridos o recomendados,
las instituciones cuenten con una junta médica
multidisciplinaria, segin su recurso humano dis-
ponible.

Se recomienda que el médico tratante o quien pre-
sente al paciente conduzca la discusion.

Se recomienda que todos los médicos partici-
pantes conozcan previamente la historia del pa-
ciente en detalle.

Opciones para la realizacion de la junta médica
multidisciplinaria

Se recomienda crear una red de especialistas de
diferentes instituciones, especialidades y ambitos
de practica, incluidas las redes institucionales o
privadas.

Estos grupos pueden reunirse para la junta de
forma virtual, empleando medios disponibles
para tal fin (Meet, Hangouts, Skype, Webex, entre
otros).

Puede crearse una junta que se retina virtual-
mente empleando canales como WhatsApp.
Pueden realizarse juntas asincronicas en las que
se envia la documentacion por correo electronico
y los miembros se pronuncien por esta via.

La opinién de la junta médica multidisciplinaria
constituye un soporte para la toma de decision,
pero no es vinculante.

La decision final debera ser tomada por el médico
tratante y sera discutida con el paciente.

Indicaciones de vismodegib

Tratamiento de pacientes adultos con CBCLA en
los que la cirugia no es adecuada.
Tratamiento de un paciente con un CBCLA con-
siderado inicialmente como quirtrgico, pero que
al ser estadificado nuevamente se convierte en
irresecable y puede ser candidato al uso de vismo-
degib, en los siguientes casos:
La necesidad de una gran amputacién con una
importante pérdida de la funcionalidad (ojo o
conducto auditivo).
En el momento de la cirugia se confirma que no
hay margenes suficientes.
Una complicacién durante la cirugia.
En un paciente con sindrome de Gorlin, en el
que se tienen varios tumores muy cerca unos de
otros en un sitio critico, como el parpado, con

209



Definicion y tratamiento del carcinoma basocelular localmente avanzado

margenes que se unen, puede considerarse un
tumor localmente avanzado, y en el que la ci-
rugia generaria una gran amputacién con im-
portante pérdida de la funcionalidad en el ojo y
riesgo de que no se logre la intencién curativa.

Opcion de tratamiento en un paciente con un

CBCLA en el cual la cirugia no es una opcion

En pacientes con CBCLA, en los cuales la cirugia no es
una opcion, se recomienda que el paciente sea tratado

con vismodegib en un primer tiempo.

Factores para definir la terapia con vismodegib

Condiciones del sistema

e  Posibilidad de monitorizacién y seguimiento ade-
cuado: por ejemplo, realizacion de imagenes diag-
nosticas adecuadas, comparativas y revisadas por

el especialista.

e Accesibilidad al departamento de urgencias en

caso de ser requerido.

e Posibilidad de evaluaciéon rapida y adecuada
cuando hay progresion, con el fin de ofrecerle al-

guna alternativa de tratamiento al paciente.

e Posibilidad de acceso del paciente al medica-

mento.

Caracteristicas del paciente

e Lugar de residencia: posibilidad de acceso a la

consulta/seguimiento.

e  Caracteristicas del paciente y la familia que per-
mitan evaluar la posible adherencia al plan tera-
péutico. Por ejemplo, el nivel educativo necesario
para que el paciente pueda evaluar sus sintomas
y detectar y reportar la aparicién de eventos ad-

Versos.

e Importancia de la preservaciéon de la funcion de
los 6rganos (por ejemplo, la visién en un paciente

joven).
e Tiempo de aparicién de la lesion.
e  (riterios de inoperabilidad.
e Antecedentes de cirugia o radioterapia.

e  Evaluacion por cirugia de cabeza y cuello o por

dermatologia oncolbgica.
e Edad.
e  Comorbilidades.
e  Posibilidad de embarazo.
e  Estado psiquiatrico.
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Consideraciones de radioterapia y uso de vismo-
degib

e  Enpacientes con CBCLA, candidatos a tratamiento
con vismodegib, no es necesario administrar ra-
dioterapia previa.

e Se recomienda administrar terapia de consolida-
cion con radioterapia luego del tratamiento con
vismodegib.

Profesional que debe prescribir el vismodegib

Médicos que tengan una especialidad oncolégica (on-
cblogo clinico y dermatooncélogo) o como resultado de
una junta médica en la que participen estos especia-
listas.

Dosis y duracion del tratamiento con vismodegib

e 150 mg/d. Ciclos de 28 dias.
¢ No se recomienda hacer ajustes de dosis.

Tiempos de tratamiento en ciclos de acuerdo con
la respuesta

e  Siel paciente esta respondiendo, no debe suspen-
derse el tratamiento antes de los nueve ciclos.

¢ Nunca debe administrarse vismodegib por menos
de seis ciclos, a menos que haya progresion.

e  Si hay progresion al tercer ciclo, debe retirarse el
medicamento.

e Nuamero minimo de ciclos para decidir que hay
respuesta completa: nueve.

e Numero de ciclos para definir que no hay res-
puesta y se presenta progresion: tres.

Duracién del tratamiento con vismodegib luego de
respuesta completa

e Luego de respuesta completa, debe continuarse
la administracion de vismodegib hasta que haya
progresion, intolerancia al medicamento o que el
paciente decida suspender el tratamiento.

e Cuando se presenta intolerancia (eventos ad-
versos severos), puede suspenderse el tratamiento
y reintentarse la terapia nuevamente luego de
ocho semanas.

e La posibilidad de que con el manejo continuo se
genere resistencia no es una razén para la suspen-
sion de la terapia.

e  El panel recomienda administrar radioterapia en
los pacientes con respuesta completa, después de
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Puntos clave

e  EICBCLA es un tumor mayor de 2 centimetros, con compromiso de
las estructuras profundas. En areas funcionalmente importantes,
de alto riesgo o criticas, tales como los parpados, la nariz y los
periorificiales (zona H), deben considerarse los tumores mayores
de 1 centimetro.

e Enlos casos en los que sea factible por disponibilidad de tiempo
y recurso humano, los pacientes con CBCLA deben ser llevados a
una junta médica multidisciplinaria.

e  En pacientes con CBCLA, en los cuales la cirugia no es una opcion,
se recomienda que el paciente sea tratado con vismodegib en un
primer tiempo.

e Los pacientes en tratamiento con vismodegib deben tener un
seguimiento clinico mensual y la periodicidad podra ajustarse
dependiendo de la respuesta, la tolerancia al tratamiento y el lugar

de residencia.

nueve a diez ciclos. En ninglin caso se recomienda
suspender el vismodegib antes de finalizar la
radioterapia. Luego de la radioterapia, puede
considerarse la suspensién de la terapia con vis-
modegib, pero se recomienda que esta sea una de-
cisi6n de junta médica.

e También puede plantearse consolidacién con ci-
rugia si esta es adecuada posterior al tratamiento
con vismodegib y la radioterapia puede ocasionar
efectos secundarios importantes (por ejemplo, tu-
mores en la drbita).

Tratamiento con vismodegib en caso de respuesta
parcial o enfermedad estable

e Serecomienda como minimo la administracion de
al menos tres ciclos para evaluar si hay respuesta.

e En el ciclo nueve se define si la respuesta es par-
cial o el paciente esta en enfermedad estable (en-
fermedad clinica sin progresion).

e Si el paciente tiene una respuesta parcial o esta
en enfermedad estable y se considera que el be-
neficio clinico supera los riesgos, la conducta es
continuar el tratamiento.

e  Siel paciente es operable o susceptible de radiote-
rapia en ese momento, debe realizarse una nueva
junta para plantear dichas opciones.

e  Sihay toxicidad, se suspende el menor tiempo po-
sible, mientras se supera la toxicidad.

Tratamiento con vismodegib en caso de resistencia
secundaria o progresion

e Se recomienda suspender la terapia en casos de
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resistencia secundaria.

Se recomienda nueva junta para plantear otras op-
ciones terapéuticas con cirugia o radioterapia en
caso de que sean factibles. Si se hace cirugia, debe
ser reseccion local amplia, incluida la cicatriz.

Seguimiento clinico y examenes paraclinicos de un
paciente en tratamiento con vismodegib

Se recomienda que el paciente tenga un segui-
miento clinico mensual.

La periodicidad de los controles puede ajustarse
dependiendo de la respuesta, la tolerancia al tra-
tamiento y el lugar de residencia.

Los examenes paraclinicos sanguineos se soli-
citan de manera mensual inicialmente, y segiin
tolerancia pueden pedirse cada dos o tres meses
para evaluar la toxicidad.

Para evaluar la respuesta al tratamiento, deben
pedirse imagenes diagnoésticas a los tres meses
(respuesta inicial) y a los nueve meses. Tam-
bién pueden solicitarse imagenes segin los ha-
llazgos clinicos en el curso de la enfermedad (por
ejemplo, documentar sospecha de progresién de
la enfermedad).

La biopsia puede estar indicada para documentar
la progresion de la enfermedad en casos que lo
ameriten.

Se recomienda solicitar pruebas de funcién hepa-
tica mensualmente.

Eventos adversos con vismodegib

Espasmo muscular/calambres: principalmente
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nocturnos y que en general no requieren trata-
miento (80 %-85 % de los pacientes).

Ageusia, hipogeusia y disgeusia: aparece general-
mente luego de los tres primeros ciclos, cuando la
hipogeusia progresa a ageusia.

Alopecia.

Manejo de los eventos adversos con vismodegib

Para el tratamiento de los espasmos musculares
o los calambres, los expertos recomiendan que
el médico tratante contemple las siguientes al-
ternativas para su manejo: terapia fisica (estira-
mientos), acetaminofeno, amlodipino, pregaba-
lina, marihuana medicinal (3-5 gotas, de dos a
tres veces al dia), levocarnitina e interrupcioén del
tratamiento por dos a cuatro semanas.

Para el tratamiento de la ageusia, hipogeusia o
disgeusia, los expertos recomiendan que el mé-
dico tratante contemple las siguientes alternativas
para su manejo: consumo de comidas picantes,
marinar la carne, comida fria, dulces artificiales,
lim6n en la comida, uso de cubiertos plasticos,
uso de pitillo, lavado de dientes y lengua previa-
mente a las comidas, enjuagues antibacterianos
y con bicarbonato, marihuana medicinal, suple-
mento de zinc y valoracion por nutricion.

Frente al evento adverso de alopecia no existe evi-
dencia acerca de su tratamiento.
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Articulo
de revision

Anatomia de la érbita

Anatomia de la orbita: estructuras
en detalle y zonas de riesgo para
procedimientos en la practica
dermatoloégica

Toquica Alejandra’; Barrera Juan Camilo?; Acosta Alvaros

RESUMEN

El conocimiento preciso de la anatomia de la 6rbita es importante para la realizacién de procedimientos quirar-
gicos y no quirdrgicos o minimamente invasivos en dermatologia.

Al ser una regién facial con una red vascular compleja, dependiente del sistema carotideo externo e interno, debe
ser abordada de forma cautelosa, teniendo en cuenta las zonas de riesgo para complicaciones.

PALABRAS CLAVE: Acido hialurénico; Anatomia; Complicaciones; Orbita; Toxina botulinica.

ANATOMY OF THE ORBIT: DETAILED STRUCTURES AND RISK AREAS
FOR PROCEDURES IN DERMATOLOGICAL PRACTICE

SUMMARY

Accurate knowledge of the orbit anatomy is important for performing surgical and non-surgical or minimally
invasive procedures in dermatology.

With a complex vascular network, depending on the external and internal carotid system, the orbital region
should be approached cautiously, considering the risk areas for complications.

KEY WORDS: Anatomy; Botulinum toxin; Complications; Hyaluronic acid; Orbit.

1. Clinica de Piel — Grupo Dermatologia Oncolégica. Instituto Nacional de Cancerologia, Bogota, Colombia.
ORCID https://orcid.org/ 0000-0001-9669-1026
2. Profesor Titular del Departamento de Medicina Interna. Universidad Nacional de Colombia, Bogota, Colombia.
ORCID https://orcid.org/0000-0003-0880-8496
3. Profesor Titular del Departamento de Medicina Interna. Universidad Nacional de Colombia, Bogot4, Colombia. Clinica de Piel —
Grupo Dermatologia Oncolégica. Instituto Nacional de Cancerologia, Bogota, Colombia.
ORCID https://orcid.org/0000-0001-9209-9834

Correspondencia: Alejandra Toquica; email: alejandratoquica@hotmail.com
Recibido: 31/08/28; aceptado: 03/03/21

Cémo citar: Toquica, A; Barrera, JC; Acosta, A. Anatomia de la 6rbita. Rev Asoc Colomb Dermatol. Vol 29(3): julio - septiembre, 2021,
214-228. DOI: https://doi.org/10.29176/2590843X.1498

Financiacién: ninguna, conflictos de interés: ninguno

Rev Asoc Colomb Dermatol. Vol 29(3): julio - septiembre, 2021, 214-228



INTRODUCCION

La 6rbita es una regién anatémica especial en la cara.
Desde el punto de vista funcional, aloja los globos
oculares, los miusculos, el nervio 6ptico y la grasa que
rellena el espacio entre todas Estas estructuras encar-
gadas de la vision. Desde el punto de vista estético, su
apariencia y la de sus estructuras circundantes Es el
objetivo clave de la mayoria de las intervenciones esté-
ticas, siendo los ojos el componente central de la cara.

La incidencia de tumores cutaneos perioculares varia
seglin el area geografica y el grupo racial. El carcinoma
basocelular representa mas del 9o % de los casos. El
carcinoma basocelular y el carcinoma escamocelular
se presentan con mayor frecuencia en el parpado in-
ferior y el canto interno, mientras que el carcinoma se-
baceo es mas comiin en el parpado superior. Cualquier
tumor que inicie en la piel periorbitaria puede invadir
la 6rbita y aumentar la probabilidad de exenteracion
0, La incidencia de invasion orbitaria esta aproximada-
mente entre el 2 % y el 4 % y los factores de riesgo in-
cluyen: recurrencias multiples, gran tamafio tumoral,
subtipo histolégico agresivo, invasion perineural, ubi-
cacion cantal, particularmente el canto medial, y edad
mayor de 70 afios @3,

El conocimiento preciso de la anatomia de la 6rbita
permite determinar si un tumor cutaneo se encuentra
localmente avanzado y si su tratamiento curativo in-
cluye o no la exenteracién ocular. Asi mismo, conocer
la anatomia en detalle es indispensable para la reali-
zacion de procedimientos quirtrgicos y no quiriirgicos
o minimamente invasivos en dermatologia con resul-
tados eficaces y seguros.

ANATOMIA

Anatomia de superficie

La anatomia topografica de la region periorbitaria com-
prende la frente, las cejas, los parpados superiores e in-
feriores y la mejilla. Su limite medial es la pared lateral
nasal y su limite lateral es la fosa temporal @.

La fisura palpebral define la forma del ojo y mide, en
promedio, 28-30 milimetros de largo y 9-10 milimetros
de alto. El parpado superior descansa de 1,5 a 2 mili-
metros sobre el limbo esclerocorneal, mientras que el
parpado inferior se encuentra al mismo nivel o a 1 mili-
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metro por debajo de este. El pliegue palpebral superior
se sit@ia de 8 a 10 milimetros del borde libre del par-
pado superior y esta formado por inserciones cutaneas
de la aponeurosis del musculo elevador del parpado
superior. El espacio pretarsal es el area de piel entre la
linea de insercién de las pestafias y el pliegue palpe-
bral superior, en el cual la piel y el misculo estan fir-
memente adheridos al plato tarsal subyacente. El surco
palpebral es el drea concava entre el pliegue palpebral
y el borde orbitario superior. El pliegue palpebral infe-
rior se sitiia de 4 a 6 milimetros del borde libre del par-
pado inferior y esta formado por inserciones cutaneas
de la fascia capsulopalpebral ©.

En la regién malar, el surco nasoyugal (o surco la-
crimal), que representa la unién entre el musculo or-
bicular y el reborde orbitario, se origina en el canto
medial y se proyecta hacia inferior y lateral ©.

Las comisuras son los puntos de unién en los cuales
se encuentran el parpado superior e inferior medial y
lateralmente. Los cantos medial y lateral son los an-
gulos formados por los parpados en estas comisuras.
El canto lateral esta posicionado mas superior que el
canto medial; por esto, en la mayoria de la poblacion
occidental, la fisura palpebral tiene una inclinacion
medial e inferior de 2 a 3 grados @.

La comisura lateral descansa sobre el globo ocular,
mientras que la comisura medial esta separada de este
por la cartincula y el pliegue semilunar. La cartincula
es una protuberancia mucosa parcialmente querati-
nizada de contenido glandular ecrino y sebaceo @. El
pliegue semilunar es un remanente membranoso del
“tercer parpado” o “membrana nictitante” de los rep-
tiles y otros animales ®.

La papila es una elevacién del borde libre palpebral su-
perior e inferior en su porcién medial, en cuyo centro
se encuentra la desembocadura del respectivo canali-
culo lacrimal o punto lacrimal.

La porcidon de la esclera expuesta en la fisura palpebral
a ambos lados de la cornea forma los tridngulos escle-
rales. El triangulo escleral externo es el que da la per-
cepcion de la forma del ojo (Figura 1) @,

La piel de los parpados es la mas delgada del cuerpo.
Mide entre 0,6 y 1 milimetro, la dermis es delgada y
carece de tejido celular subcutaneo ©. Tiene multiples
foliculos pilosos y glandulas sebaceas que se localizan
en mayor proporcion hacia el area nasal. La piel pre-
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Figura 1. Anatomia de superficie. [lustracién médica: Dr. Juan Camilo

Barrera Gamboa.

tarsal se encuentra firmemente adherida al tarso, por
lo que es inmovil. La piel preseptal descansa sobre el
septum orbitario y tiene mayor movilidad, lo que la
convierte en un deposito potencial de liquidos.

Elementos de soporte y tejido
conectivo

Los parpados se dividen en una lamina (o lamela) an-
terior y otra posterior. La lamina anterior esta formada
por la piel y el mtisculo orbicular, y la 1amina posterior
por la conjuntiva, el tarso y la aponeurosis del elevador
en el parpado superior o fascia capsulopalpebral en el
parpado inferior. La denominada linea gris es el limite
entre las laminas anterior y posterior, y corresponde a
la desembocadura de las glandulas de Meibomio y los
musculos de Riolan en el borde libre palpebral (Figura
2) @,

Los tarsos son el “esqueleto” de los parpados; miden
aproximadamente 25 milimetros de largo, 1 milimetro
de ancho y 10 milimetros de alto en los parpados supe-
riores y 4 milimetros de alto en los parpados inferiores
0), Los tarsos se insertan en su extremo medial y lateral
al periostio de la o6rbita mediante los tendones can-
tales. Con los afios, estos tendones y los tarsos pierden
tono o se estiran, lo que permite que los parpados se

separen del globo ocular algunos milimetros y da lugar
al ectropidn senil @,

Los tendones cantales medial y lateral son estructuras
con reflexiones anterior y posterior. En su porciéon pos-
terior, el tendén cantal medial se inserta a nivel de la
cresta lacrimal y se ubica posterior al saco lacrimal,
mientras que en su porcion anterior se insertan las fi-
bras del musculo orbicular y se ubica anterior al saco
lacrimal.

El tendon cantal lateral, en su porcién anterior, se
inserta en la superficie anterior del reborde orbitario
lateral, y en su porcion posterior se inserta en el tubér-
culo de Whitnall, proyectandose aproximadamente de
5 a 8 milimetros sobre la pared interna del reborde or-
bitario lateral @.

El septum orbitario es una estructura fibrosa que en-
cierra la orbita y se ubica inmediatamente profundo
al masculo orbicular. Al unirse al reborde orbitario en
toda su circunferencia se denomina “arcus marginalis”
y en ese punto el septum se convierte en un engrosa-
miento del periostio. El septum orbitario es de vital im-
portancia, ya que separa las estructuras orbitarias del
medio externo, formando una barrera. En el canto me-
dial, el septum forma una espiral discontinua; el apa-
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Figura 2. Vista sagital de la 6rbita. Ilustracién médica: Dr. Juan Camilo Barrera Gamboa.

rato lacrimal viaja en el espacio entre las inserciones
superior e inferior del septum ®,

Los tumores de piel que sobrepasan el septum orbitario
se consideran localmente avanzados y la inica opcién
curativa es la exenteracién ocular @. Inmediatamente
posterior al septum se encuentra la grasa orbitaria.

Tejidos dinamicos

En la 6rbita hay dos grupos musculares que se com-
portan como antagonistas: los retractores (apertura
palpebral) y los protractores (cierre palpebral) @.

El masculo orbicular es el principal protractor en los
parpados. Se ubica justo profundo en la piel, en con-
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tacto estrecho con la dermis. Sus fibras se organizan en
tres porciones: orbitaria, preseptal y pretarsal. Las por-
ciones preseptal y pretarsal se encuentran anteriores
al septum vy al tarso, respectivamente. La porcién orbi-
taria se extiende desde los parpados hasta la frente, la
region temporal y la mejilla. Hacia medial se inserta en
el ligamento cantal medial, la porcion nasal del hueso
frontal y en el borde inferomedial del reborde orbitario.
Hacia lateral, las fibras orbitarias contintian alrededor
de la drbita sin interrupcién sobre el tendén cantal la-
teral, para formar el rafe lateral palpebral.

La porcion pretarsal hacia medial se bifurca en una
porcion anterior y otra posterior al saco lacrimal; la
porcion posterior se inserta en la cresta lacrimal poste-
rior (muasculo de Horner). Las fibras preseptales del or-
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bicular se insertan en el ligamento cantal medial, for-
mando una cabeza profunda que se inserta en la fascia
lacrimal (miisculo de Jones), intimamente relacionada

con el mecanismo de bombeo de lagrimas (Figura 3)
(11)

En el parpado superior, los masculos retractores co-
rresponden al elevador del parpado superior y al mus-
culo de Miiller. El misculo elevador del parpado su-
perior se encuentra inervado por el tercer par craneal
(motor ocular comiin) y el masculo de Miiller recibe
inervacion simpatica de nervios originados en el gan-
glio cervical superior =,

El elevador del parpado superior es un musculo del-
gado, de forma triangular, que se origina en el apex del
cono orbitario en el anillo de Zinn, bajo el ala menor
del esfenoides, y se proyecta hacia anterior cambiando
de direccién horizontal a vertical luego de pasar por
debajo del ligamento de Whitnall (ligamento trans-
verso superior). El muasculo elevador del parpado su-
perior hace su transicién a la unién musculoaponeurd-

tica, entre 8 y 10 milimetros por debajo del ligamento
de Whitnall, y se fusiona en la parte anterior con el
septum orbitario, por encima del borde superior del
tarso, para formar el pliegue palpebral superior. Asi
mismo, se inserta en el retinaculo medial y lateral por
detras de los tendones cantales. Se ubica anterior y su-
perior al miisculo recto superior ),

El ligamento de Whitnall es una banda fibrosa trans-
versa, formada por la condensacion fascial del vientre
muscular del elevador del parpado superior, que re-
corre la 6rbita de medial a lateral en un plano superior
a la aponeurosis de este. Se forma posterior al reborde
orbitario superior, de 18 a 20 milimetros por encima
del borde superior del tarso; la porciéon medial del li-
gamento se inserta en la fascia troclear y su porcién
lateral termina en la capsula de la glandula lacrimal y
el hueso frontal. Funciona cambiando la direccién de
la traccién del musculo elevador del parpado superior,
pasando de un vector anteroposterior a uno inferosu-
perior, lo que permite la apertura ocular. También fun-

ciona como elemento de soporte del parpado superior
(4)

Porcidon pretarsal del musculo orbicular

Porcién orbitaria del

Musculo de Horner

Tenddn cantal medial

musculo orbicular

Saco Lagrimal

Tendén cantal lateral

Porcion preseptal del musculo orbicular

Figura 3. Musculo orbicular y sus porciones. Ilustracion médica: Dr. Juan Camilo Ba-

rrera Gamboa.
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Figura 4. Elementos de soporte. [lustracién médica: Dr. Juan Camilo Barrera Gamboa.

El masculo de Miiller es una banda delgada de tejido
muscular liso que se origina bajo la superficie de las
fibras estriadas terminales del elevador del parpado
superior. Se encuentra firmemente adherido a la con-
juntiva y se ancla en el borde superior del tarso en
toda su extension 4. La interrupcion de la inervacion
simpatica del ganglio cervical superior produce una
pérdida de tono y, generalmente, una blefaroptosis de
2 milimetros, la cual se observa en los pacientes con
el sindrome de Horner con la triada clinica clasica de
ptosis, miosis y anhidrosis ®.

La glandula lacrimal se localiza en una fosa 6sea hacia
la region lateral y superior de la 6rbita. Carece de una
verdadera capsulay se divide en dos 16bulos separados
por la porcién lateral de la aponeurosis del elevador del
parpado superior: el 16bulo palpebral, que es inferior a
la aponeurosis, y el 16bulo orbitario, que es superior a
la aponeurosis @.

Las estructuras retractoras en el parpado inferior son
analogas a las del parpado superior. La fascia capsulo-
palpebral es analoga a la aponeurosis del elevador del
parpado superior y el musculo tarsal inferior es ana-
logo al musculo de Miiller. La fascia capsulopalpebral
esta formada por la fascia del muisculo recto inferior, la
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cual rodea y se fusiona a la vaina del miisculo oblicuo
inferior. Anterior al mdsculo oblicuo inferior se ubica
el ligamento de Lockwood o ligamento transverso in-
ferior, analogo al ligamento de Whitnall en el parpado
superior. El ligamento de Lockwood funciona como es-
tructura de soporte para el globo ocular. La fascia cap-
sulopalpebral es anterior al ligamento de Lockwood;
en su porcién posterior envia fibras al féornix inferior
y se convierte en la capsula de Tenon, que se extiende
en el globo ocular. En la porcién anterior y superior, la
fascia capsulopalpebral se fusiona con el septum orbi-
tario, 5 milimetros por encima del borde tarsal inferior
(Figura 4) @9,

Compartimentos grasos

Entre la porcién orbitaria del musculo orbicular y el
periostio de los bordes orbitarios superior e inferior
existen dos paquetes de tejido adiposo conocidos como
ROOF (retroorbicularis oculi fat) y SOOF (suborbicularis
orbital fat), respectivamente @7 ®_ El ROOF, también
conocido como cojinete graso de la ceja, puede ser
hipertrofico y extenderse al plano que hay entre el
musculo orbicular y el septum orbitario para formar la
grasa preseptal ™. Sin embargo, el hallazgo de grasa
en este espacio retroorbicular es variable ., Es muy
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importante no confundir esta extension del paquete
graso de la ceja con la grasa preaponeurdtica, que esta
ubicada posterior al septum orbitario “®. E1 SOOF tam-
bién puede extenderse mas alla del borde orbitario y
localizarse entre el septum y el misculo orbicular en
el parpado inferior ®. No obstante, algunos autores
sugieren que la grasa preseptal del parpado inferior es
una estructura independiente y compartimentalizada,
que es menor a la grasa orbitaria (postseptal) y se en-
cuentra solamente en la porcion lateral del parpado
inferior. Estos autores se refieren a ese paquete graso
como compartimento graso pretarsal (Figura 5) 729,

Los compartimentos grasos postseptales son los que
usualmente se tratan en cirugias estéticas de los par-
pados. Se ubican justo posterior al septum orbitario.

En el parpado superior hay dos cojinetes grasos
postseptales: central y nasal. El central o preaponeu-
rético se ubica anterior a la aponeurosis del elevador
del parpado superior, hacia medial limita con la tr6clea
(en la insercién del musculo oblicuo superior) y hacia
temporal por el 16bulo orbital de la glandula lacrimal;
tiene un color amarillento. El cojinete nasal es mas

Ay,

blanquecino y se ubica anterior a la troclea. Los dos
cojinetes se separan por una extension vertical del li-
gamento de Whitnall @,

En el parpado inferior hay tres cojinetes grasos postsep-
tales. El cojinete nasal esta parcialmente separado del
cojinete central por el masculo oblicuo inferior. Los
cojinetes central y lateral estan conectados, pero en la
parte mas anterior los divide la expansién arcuata del
ligamento de Lockwood (Figura 6) ¢>2),

Tercio medio facial

En estrecha relacion con la region inferior de la 6rbita
estd el tercio medio de la cara.

El SOOF se ubica anterior al reborde orbitario inferior
en el plano preperibstico. Es mas grueso en su porciéon
lateral y se adelgaza hacia medial hasta la cresta naso-
lacrimal. El SOOF se separa de la grasa orbitaria gra-
cias al septum orbitario y al ligamento orbitomalar, es
profundo al sistema musculoaponeurético superficial
de soporte (SMAS) y se encuentra parcialmente recu-

ROOF

Ligamento
Orbitomalar

SOOF

Figura 5. Compartimentos grasos preseptales. Ilustracién médica: Dr.

Juan Camilo Barrera Gamboa.
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Figura 6. Compartimentos grasos postseptales. Ilustraciéon médica: Dr. Juan Camilo Barrera Gamboa.

bierto por este. Este sistema envuelve a los mtsculos ci-
gomatico mayor y cigomatico menor. Anterior al SOOF
se inserta la porcién orbitaria del mtisculo orbicular y
anterior a este se posiciona el cojinete graso malar, una
estructura triangular que se encuentra parcialmente
recubierta por el SMAS en su porcién profunda @+,

El ligamento orbitomalar o ligamento de retencién or-
bicular es la mayor estructura de soporte en el tercio
medio facial. Es un ligamento osteocutaneo que se ori-
gina en el reborde orbitario inferior, justo debajo del
arco marginal, y se proyecta hacia anterior penetrando
el masculo orbicular e insertadndose en la dermis. El
ligamento cigomatico cutaneo se origina en la region
malar, cerca al foramen cigomatico facial y al origen de
los muisculos cigomaticos (Figura 5) @5,

En el proceso de envejecimiento ocurren multiples
cambios en esta region, en los voliimenes grasos y
6seos 3,

Irrigacion e inervacion

Arterias

Frecuentemente los pacientes con UCE tieneLos par-
pados estan irrigados por una red vascular compleja
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que se forma gracias a la anastomosis de la carétida in-
terna a través de las ramas de la arteria oftalmica, y la
car6tida externa a través de los vasos terminales de las
ramas facial, maxilar interna y temporal superficial ®®.

La arteria oftalmica emite ramas terminales en la or-
bita; estas son de medial a lateral: la arteria dorsal
nasal, la arteria palpebral medial, la arteria supratro-
clear, la arteria supraorbitaria y la arteria lacrimal.

La arteria facial se convierte en la arteria angular. En
la regi6n orbitaria se ubica profunda al masculo or-
bicular, entre 6 y 8 milimetros medial al canto, para
anastomosarse con la arteria dorsal nasal @.

La arteria temporal superficial emite ramas subcu-
taneas que irrigan la region lateral de la 6rbita y los
parpados. La arteria infraorbitaria da riego sanguineo
a través de sus ramas al parpado inferior y la mejilla;
en la 6rbita se anastomosa con ramas terminales de la
arteria facial.

La arteria palpebral medial nace de la arteria oftal-
mica en la pared medial de la 6rbita y en proximidad al
origen de la arteria dorsal nasal. Se divide en una rama
superior e inferior justo antes de atravesar el septum.
Las arterias palpebrales laterales superior e inferior
son ramas terminales de la arteria lacrimal 7.
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Las arcadas de los parpados superior e inferior se co-
nectan medialmente con las arterias palpebrales me-
diales superior e inferior y lateralmente con las arterias
palpebrales laterales superior e inferior @7,

Las arcadas en el parpado superior son la arcada pe-
riférica y la arcada marginal. La arcada periférica esta
localizada entre el muisculo de Miiller y la aponeurosis
del elevador, en el borde superior del tarso. La arcada
marginal se localiza justo por encima de los foliculos
de las pestafias en el espacio pretarsal, de 2 a 3 milime-
tros sobre el borde libre del parpado 7.

La arcada en el parpado inferior, menos desarrollada,
emerge de la arteria palpebral medial inferior y se
anastomosa en la region lateral con las ramas lacrimal
y cigomaticofacial de la arteria temporal superficial. Se
ubica en el espacio pretarsal 4 milimetros por debajo
del borde libre del parpado (Figura 7) *°.

Venas

El drenaje venoso periorbitario se realiza a través de las
redes superficial y profunda.

Arteria supratroclear

Arteria palpebral
medial superior

Arteria palpebral
medial inferior
Arteria angular

Arteria infraorbitaria

Arteria Facial

La vena facial anterior es la estructura venosa superfi-
cial principal. Sigue un trayecto similar al de la arteria
facial, mas superficial y lateral, se convierte en vena
angular cerca del canto medial y drena a la vena su-
pratroclear, formando una anastomosis profunda con
la vena oftalmica superior, que también recoge el dre-
naje de la vena supraorbitaria. La vena supraorbitaria
también forma un plexo preauricular profundo lateral
al canto lateral por debajo del orbicular y luego pasa
por delante de la oreja a través de la vena temporal su-
perficial (Figura 8) .

Drenaje linfatico

El drenaje linfatico de los parpados ocurre a través de
dos vias: una medial y otra lateral. Los vasos linfaticos
mediales reciben drenaje linfatico desde el canto in-
terno, el parpado inferior y la conjuntiva para seguir
la vena facial anterior hasta los ganglios linfaticos sub-
mandibulares. Los vasos linfaticos laterales drenan el
parpado superior y el canto lateral hasta los ganglios
linfaticos parotideos superficiales .

Arteria
supraorbitaria

Rama orbitaria de
—la arteria temporal
superficial

Arcada periferica
del parpado
superior

Arterias
palpebrales
laterales
superior e
inferior

Arcada marginal
inferior

Septum orbitario

Arteria facial
transversa

Figura 7. Irrigacion arterial de la 6rbita. [lustracién médica: Dr. Juan Camilo Barrera Gamboa.
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Figura 8. Drenaje venoso superficial. Ilustracion Médica: Dr. Juan Camilo Barrera Gamboa

Nervios sensitivos

El nervio trigémino es el responsable de la inervacion
sensitiva de la cara. En la region orbitaria, la inerva-
cién sensitiva estd dada por sus ramas oftdlmica (V1)
y maxilar (V2).

La rama oftalmica entra en la érbita a través de la fisura
orbitaria superior. Alli se divide en los nervios frontal,
nasociliar y lacrimal superior. Hacia la regién central

se divide en los nervios supraorbitario y supratroclear
(11)

El nervio supratroclear inerva la piel de la glabela, la
frente, el parpado superior medial y la conjuntiva me-
dial. El nervio supraorbitario inerva la piel y la conjun-
tiva del parpado superior y el cuero cabelludo .

De la rama maxilar surge el nervio infraorbitario, el
cual emerge a través del agujero infraorbitario. Las
ramas nasales, labiales y palpebrales inervan sensi-
tivamente la piel de la nariz y de los parpados supe-
rior e inferior. El nervio cigomético se ramifica desde
el nervio maxilar en la fosa pterigopalatina: entra a
la 6rbita por la fisura orbitaria inferior y se divide en
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los nervios cigomatico facial y cigomatico temporal.
El nervio cigomético temporal avanza a lo largo de la
pared orbitaria lateral y atraviesa el agujero cigomatico
temporal para inervar sensitivamente a la regién tem-
poral anterior. En la 6rbita lateral e inferior, posterior
al reborde orbitario, el nervio cigomatico facial sale de
su agujero para inervar la eminencia malar ¢, La rele-
vancia clinica de la anatomia de la inervacion sensitiva
esta relacionada con el rendimiento de los bloqueos
anestésicos.

Nervios motores

En la inervacién motora del masculo orbicular contri-
buyen miltiples ramas del nervio facial, incluidas las
ramas frontal, cigomatica y bucal. Los miisculos iner-
vados por la rama frontal del nervio facial incluyen el
musculo frontal y la cabeza transversal del corrugador,
al igual que la porcion lateral del orbicular. La rama
cigomatica del nervio facial inerva una gran parte de
la cabeza oblicua del corrugador, el orbicular lateral y
los musculos cigomaticos. La rama bucal del nervio fa-
cial inerva el misculo orbicular hacia el canto medial,
los musculos procerus, corrugador y los elevadores del
labio superior y el ala nasal 6?.
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RECOMENDACIONES PARA
PROCEDIMIENTOS ESTETICOS

El conocimiento exhaustivo de la anatomia y las po-
sibles complicaciones son las herramientas funda-
mentales para realizar este tipo de procedimientos
minimizando riesgos. Segin los wltimos resultados
publicados por la Sociedad Internacional de Cirugia
Plastica Estética (ISAPS, por sus siglas en inglés) en la
encuesta internacional anual sobre procedimientos es-
téticos/cosmeéticos, en el afio 2018, los procedimientos
cosméticos no invasivos aumentaron en un 10,4 %.
Entre estos, el tratamiento con toxina botulinica fue el
que mayor aumento tuvo (17,4 %), seguido por los tra-
tamientos con acido hialurdénico (11,6 %). Colombia se
encuentra entre los diez principales paises del mundo
en realizar este tipo de procedimientos, con un total de
135 473 procedimientos en 2018. Sin embargo, la misma
tendencia al alza se observo en el nimero de eventos
adversos 62,

Estos procedimientos pueden conducir a complica-
ciones transitorias o irreversibles, desde infecciones,
hematomas, edema, formacion de nédulos, efecto Tyn-
dall, ptosis palpebral, estrabismo y diplopia, hasta ne-
crosis tisular y ceguera por oclusién vascular.

@ Arterias supraorbitaria, supratroclear
y dorsal nasal y su territorio 3

® Efecto Tyndall

® Ptosis palpebral

@ Estrabismo y diplopic

Proponemos una aproximacién topografica como una
posible forma de analisis ante los potenciales riesgos
durante este tipo de procedimientos, teniendo en
cuenta los fundamentos anatdémicos sélidos (Figura

9).

Infecciones

Aunque la incidencia de infecciones asociadas a proce-
dimientos inyectables es baja, debe prevenirse con una
adecuada preparacion antiséptica. Dentro de las solu-
ciones antisépticas encontramos diferentes opciones,
tales como: alcohol etilico al 70 %, alcohol isopropilico
al 70 %, yodopovidona al 10 % y gluconato de clor-
hexidina al 2 %. Debe evitarse el uso de clorhexidina
en el area periocular ante el riesgo de queratitis y dafio
ocular ©¥, La solucién de acido hipocloroso al 0,01
% (HOCI) tiene la ventaja de contar con propiedades
antimicrobianas sin riesgos de resistencia o irritaciéon
ocular, por lo que en la practica su uso ha venido en
aumento G4,

En el area periorbitaria, una infeccion superficial
puede extenderse a través de las venas angular, su-
praorbitaria y oftalmica, llegar al seno cavernoso y
comprometer al sistema nervioso central. En glabela,
el llamado triangulo de la muerte.

Figura 9. Areas de riesgo en la érbita para procedimientos dermatolégicos. Esquema adap-

tado por Dra. Alejandra Toquica.
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e  El conocimiento preciso de la anatomia de la 6rbita permite deter-
minar si un tumor cutaneo se encuentra localmente avanzado y si
su tratamiento curativo incluye o no la exenteracién ocular.

e  Conocer la anatomia en detalle es indispensable para la real-
izacion de procedimientos quirdrgicos y no quiriirgicos o minima-
mente invasivos en dermatologia con resultados eficaces y seguros.

Hematomas

El 90 % de las reacciones adversas en este tipo de
procedimientos es transitorio y leve. La formacion de
hematomas en el area periocular suele ser casi inme-
diata, secundaria a la puncién directa de los vasos.
También puede ser retrasada debido a la naturaleza hi-
groscopica del acido hialurdnico, el cual, al aumentar
su volumen, puede generar un efecto compresivo con
dafo capilar leve ¢,

Formacion de nodulos

La formacién temprana de nédulos se debe a la acu-
mulacién de relleno en un area especifica, particular-
mente en las regiones en las que la piel esta muy cerca
de la superficie 6sea. Se maneja con masaje firme o se
dispersa con hialuronidasa 6°.

La aparicion de nodulos tardios tiene una incidencia
reportada del 0,5 % en los tratamientos con acido
hialurénico. Estos pueden aparecer por la longevidad
de productos en esta localizaciéon anatémica. Usual-
mente aparecen posterior a algin disparador, bien sea
trauma, infeccidén o reaccién inmunitaria 7.

Efecto Tyndall o discromia azul-
grisacea

El principio del efecto Tyndall es que las diferentes lon-
gitudes de onda de la luz se dispersan o no segtn el
tamafio de la sustancia que encuentran. La luz azul se
dispersa aproximadamente diez veces mas que la luz
roja cuando pasa a través de particulas muy pequenas
68, El acido hialurénico, aplicado de una forma muy
superficial y ademéas con un gran volumen o un pro-
ducto muy viscoso, resulta en la aparicién de una colo-
racion azul-grisacea al reflejarse la luz 5.
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Edema malar

El edema malar persistente se ha reportado en hasta
el 11 % de los procedimientos de rellenos en la region
orbitaria ©?. El compartimento superficial del SOOF
tiene un drenaje linfatico escaso, mientras que en su
porcién profunda el drenaje linfatico es contiguo a la
mejilla. Un volumen excesivo o un producto viscoso
aplicado superficialmente puede generar obstruccion
linfatica, que compromete el drenaje y provoca edema
malar persistente.

Ptosis palpebral

La toxina botulinica de tipo A tiene aprobacién por la
FDA para fines cosméticos en la region frontal desde
el afio 2002 y para la region periorbitaria desde el afio
2013. Se ha reportado la ptosis palpebral transitoria se-
cundaria a la paralisis del masculo elevador del par-
pado superior por la migracién inadvertida de la toxina
desde la regién frontal o glabelar; esto usualmente se
relaciona con una mala técnica de aplicacién.

Este efecto es transitorio y usualmente se resuelve de
manera espontanea. El clorhidrato de apraclonidina
es una solucion oftalmica tépica usada en glaucoma,
la cual, ademas de reducir la presion intraocular, tiene
la capacidad de elevar el parpado debido a su efecto
sobre el musculo de Miiller (mtsculo liso con inerva-
cién simpatica), en estrecha relacion con el elevador
del parpado superior “.

Estrabismo y diplopia

La inyeccién de toxina botulinica en el area periorbi-
taria puede causar paralisis de los miisculos extraocu-
lares por la difusion de la toxina a estos, lo cual puede
resultar en diplopia o estrabismo “, Para evitar esto,
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se recomienda la aplicacion de la toxina por lo menos
1,5 centimetros lateral al canto o 1 centimetro lateral al
reborde orbitario. Ademas, debe tenerse en cuenta que
la toxina botulinica en bajas concentraciones y altos
volimenes puede tener mayor difusion, lo que au-
menta el riesgo de migracion a sitios no deseados “>*3,

Oclusion vasculary pérdida de la
vision

La incidencia de complicaciones isquémicas por re-
llenos se estima en 3 de cada 1000 procedimientos “*,

La isquemia puede ocurrir de forma retrograda o ante-
régrada, obstruyendo vasos a nivel distal o proximal, lo
cual puede reflejarse clinicamente en necrosis tisular,
pérdida de la vision e incluso accidentes cerebrovas-
culares ©9,

El area periocular tiene una amplia red de anasto-
mosis. Reconocer las areas en las que las ramas de la
arteria cardtida interna se anastomosan con ramas de
la arteria car6tida externa es de vital importancia para
evitar este tipo de complicaciones.

En el canto interno termina la arteria angular (porcion
terminal de la arteria facial), la cual se anastomosa con
ramas de la arteria dorsal nasal (rama de la arteria of-
talmica, rama de la carétida interna) @,

En los procedimientos de inyeccién glabelar o rino-
modelacion, el riesgo de oclusién vascular arterial es
alto. Cuando la obstruccion de la arteria dorsal nasal es
distal, clinicamente el paciente manifiesta dolor severo
y prolongado, con blanqueamiento de la piel del area
vascular, seguido de livedo reticular por congestion de
las vénulas de los capilares obstruidos. De forma mas
tardia hay demarcacion del area necrética y formacion
de pequefias pistulas blanquecinas ¢4, La hialuro-
nidasa puede revertir la isquemia de la piel al inundar
el tejido con altas dosis de esta, hasta obtener la reper-
fusion o),

La glabela es un area de alto riesgo por su rica vascula-
tura. Las arterias dorsal nasal, supratroclear y supraor-
bitaria son ramas de la arteria oftalmica. En el area gla-
belar, estos vasos se localizan en el plano subcutaneo.
Al inyectar esta zona con materiales de relleno en la
luz arterial, un émbolo del material puede ingresar a
la arteria oftalmica y comprometer el flujo de la retina
a través de la arteria central de la retina y provocar pro-

blemas de visién o ceguera, dafio que podria ser par-
cialmente reversible en los primeros 9o minutos con la

inyeccion de hialuronidasa en el espacio retrobulbar @
47)

CONCLUSIONES

La comprension de la anatomia de la region orbitaria
y de su unién a estructuras adyacentes permite a los
dermatdlogos realizar procedimientos quirdrgicos y no
quirdargicos seguros y efectivos.

Es indispensable identificar los limites anatomicos a
partir de los cuales un tumor en la regién orbitaria es
susceptible de manejo quirtrgico conservando el or-
gano de la visién.
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Papulas con bordes hiperqueratosicos
en areas fotoexpuestas: ;qué aporta la
dermatoscopia?

Juan Diego Bonilla’; Brayan Kavir Alzate’*; Adriana Motta3

RESUMEN

Las poroqueratosis son grupo de dermatosis infrecuentes (heredadas o adquiridas). Su variante mas usual es la
poroqueratosis actinica superficial diseminada. Sin ayuda del estudio histopatolégico, su diagndstico continda
siendo un reto en dermatologia. Recientemente, la dermatoscopia ha aportado ayuda en su correcto reconoci-
miento y monitorizacién. Exponemos la utilidad de su empleo y su correlacion histologica.

PALABRAS CLAVE: Dermoscopia; Diagnéstico; Histologia; Poroqueratosis.

PAPULES WITH HYPERKERATOTIC EDGES IN SUN EXPOSED AREAS,
WHAT DOES DERMOSCOPY PROVIDE?

SUMMARY

Porokeratosis is a group of infrequent dermatoses (inherited or acquired). Its most common variant is the
disseminated superficial actinic porokeratosis. Without help of histopathology studies, it is a diagnostic
challenge for dermatologist. Recently, dermoscopy has contributed to the correct recognition and monito-
ring. We expose the utility of its use and its histological correlation.

KEY WORDS: Dermoscopy; Diagnosis; Histology; Porokeratosis.
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PRESENTACION DEL CASO

Paciente femenina de 61 afios, procedente de la zona
rural de Bogota, Colombia, ama de casa y sin antece-
dentes de importancia. Consult6 por cuadro de seis
meses de evolucion de mdltiples lesiones pruriginosas
y “asperas”, con crecimiento centrifugo en zonas foto-
expuestas. A la exploracion fisica, se observaron mil-
tiples papulas y placas pequefias parduzcas con centro
hipopigmentado y borde hiperqueratésico levemente
elevado, localizadas en pémulos, regiéon V del escote y
caras extensoras distales de los miembros superiores.
A la dermatoscopia (figura 1), se aprecié un borde
doble blanco-marréon rodeando la lesién, con areas
centrales blanquecinas homogéneas y zonas marrones
sin estructuras vasculares. Se practicd biopsia (figura
2) del borde de una lesion en el antebrazo derecho, la
cual demostraba una columna de epitelio paraquerato-
sico con invaginacion central subyacente a un adelga-
zamiento epidérmico a expensas de la pérdida parcial
de la granulosa. El resto del epitelio se encontraba or-
toqueratdsico. Se evidencié degeneracién eleastotica
del colageno en dermis, que fue concluyente para
una poroqueratosis actinica superficial diseminada
(PQASD); no se realizaron otros analisis. Se indicé ma-
nejo oral con acitetrin en 10 mg/d, durante tres meses,
con minima respuesta, por lo que fue aumentado a 20
mg/d durante tres meses mas, con lo que se logr6 la
resolucién sin nueva recidiva al trimestre de control.

DISCUSION

Las poroqueratosis (PQ) son producto de un trastorno
de la queratinizacion atin de origen no esclarecido 3.
Su primera descripcion (realizada por Mibelli en 1893)
documentd la poroqueratosis clasica (PQC) @; sin em-
bargo, la PQASD es la mas frecuente & 9. La PQASD,
heredada de manera autosémica dominante @, posee
una expresion retardada en el adulto probablemente
por eventos mutacionales desencadenados por exposi-
cion solar cronica. Suele aparecer durante la tercera a
cuarta década de la vida . Tiene similar caracteristica
morfolégica que la poroqueratosis superficial disemi-
nada, y comparada con la PQC, su borde hiperque-
ratosico es mas sutil y se genera exclusivamente en
areas fotoexpuestas @ bilateral y simétricamente. Es
frecuente en las regiones extensoras de los miembros
superiores, la cara externa de las piernas, los hombros,
la espalda y raramente en los pémulos (15 %) @, como
nuestro caso. Aunque la identificacién histolégica de
la lamela cornoide es la condicién sine qua non para
su diagndstico *3), recientemente la dermatoscopia 7
ha aportado ayuda en su diagnéstico y monitorizacién
(tabla 1y figura 1).

Una revision sistematica reciente ® mostr6 buenos re-
sultados de tratamiento con imiquimod para la PQC
y con derivados de la vitamina D y retinoides topicos
o sistémicos para las formas lineales y diseminadas.
Estos tltimos fueron empleados con buena respuesta

Figura 1. Imagen dermatoscdpica de lesiéon. DermLiteDL4
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Figura 2. Histopatologia del paciente, H-E, 10x

Puntos clave

e Las poroqueratosis son un grupo de dermatosis infrecuentes en las
que la dermatoscopia aporta valor diagnostico y de seguimiento.

e La “viablanca”, las “lineas de crater volcanico”, “en doble carril”
o el “collar de diamantes” son el hallazgo dermatoscépico mas
comn entre las poroqueratosis; este se correlaciona histologica-
mente con la lamela cornoide.

e  El pronbstico, aunque es favorable con un diagnéstico oportuno,
depende del subtipo tipo y la extension corporal de la enfermedad.

e El tratamiento debe ser individualizado en aras de la extension del
compromiso, desde manejos topicos y destructivos locales hasta
sistémicos.
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Pdpulas con bordes hiperqueratésicos en dreas fotoexpuestas

Tabla 1. Correlacion examen dermatoscdpico e histologico

Hallazgos dermatoscépicos Hallazgos histolaogicos

Borde periférico blanquecino-grisaceo Lamela cornoide

Area homogénea central blanquecina Atrofia epidérmica

Glébulos y puntos marrones Melanéfagos en dermis

Estructuras vasculares: vasos lineales

. .. Capilares dilatados bajo una epidermis
irregulares que cruzan la lesién y los vasos

atrofica

puntiformes

en nuestra paciente. Se prefiere la cirugia o crioterapia
en areas donde el uso de agentes tépicos es dificil o
esta contraindicado.
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Las PQ continfian siendo poco frecuentes y aunque
el prondstico general de la PQASD con el manejo ade-
cuado suele ser favorable, se ve ensombrecido por su
marcada afectacion estética y la posibilidad de desa-
rrollar neoplasias malignas (3 %-4 %) @, dado este
riesgo y el desconocimiento por su infrecuencia . El
empleo y la correlacién con la dermatoscopia propor-
cionarian el primer paso para su diagnostico, segui-
miento y tratamiento oportuno.

Porokeratosis: A Systematic Review. Am J Clin Der-
matol. 2017;18(4):435-49. https://doi.org/10.1007/
$40257-017-0271-3
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RESUMEN

La lepra es una enfermedad infecciosa crénica causada por el complejo Mycobacterium leprae. Se transmite por
el contacto estrecho y prolongado entre un individuo susceptible y las secreciones nasales u orales de un sujeto
infectado. La infeccion puede afectar miltiples 6rganos, aunque la afectacion cutanea y del sistema nervioso
periférico es las mas frecuente y presenta un amplio espectro de manifestaciones clinicas. Pese a que su preva-
lencia ha disminuido en las Gltimas décadas con el advenimiento de la terapia multimedicamentosa, la carga
de la enfermedad sigue siendo considerable en los paises tropicales y en proceso de desarrollo, donde se siguen
reportando un niimero importante de casos cada ano. Dado que la deteccion en la mayoria de los casos depende
del dermat6logo, es fundamental conocer la enfermedad a profundidad y tener un bajo umbral diagnoéstico.
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YOUNG MAN WITH MULTIPLE ANNULAR ERYTHEMATOUS LESIONS:

LEPROSY

SUMMARY

Leprosy is a chronic infectious disease caused by the Mycobacterium leprae complex. It is transmitted by
close and prolonged contact between a susceptible individual and the nasal or oral secretions of an infected
subject. The infection can affect multiple organs, being the skin and peripheral nervous system involvement
the most frequent and presents a wide spectrum of clinical manifestations. Although its prevalence has
decreased in recent decades with the advent of multidrug therapy, the disease burden remains considerable
in tropical and developing countries, where a significant number of cases continue to be reported each year.
Since detection in most cases depends on the dermatologist, it is essential to know the disease in depth and

have a low diagnostic threshold.

KEY WORDS: Leprosy; Mycobacterium infections; Mycobacterium leprae; Neglected diseases.

GENERALIDADES

La lepra es una enfermedad infecciosa crénica causada
por el complejo Mycobacterium leprae, compuesto por
M. leprae, que fue identificado en 1873 por el médico
noruego Gerard Armauer Hansen como la primera
bacteria que genera enfermedad en humanos, y por
Mycobacterium lepromatosis, identificado mas recien-
temente y que esta asociado con formas difusas de la
enfermedad. Esta afeccion tiene su lugar en la historia
de la humanidad con descripciones de posibles casos
reportados desde hace mas de 3000 afios y ha sido con-
siderada a lo largo del tiempo como un problema de
salud publica, lo que llevd, como medida preventiva,
al aislamiento de las personas infectadas en colonias,
hecho que explica la estigmatizacién que ha existido
en la poblacién general respecto a este padecimiento y
que persiste hasta la actualidad ©.

EPIDEMIOLOGIA

Se cree que la lepra se originé en Africa del este o en
India. Lo que si es claro es que la enfermedad se ex-
tendi6 a nivel mundial y ha afectado a casi todas las re-
giones de la tierra, con lo que se convirti6é en una de las
principales causas de deformidad y discapacidad fisica
por una enfermedad transmisible @. Su prevalencia ha
disminuido drasticamente desde el advenimiento de la
terapia multimedicamentosa a principios de la década
de 1980, con lo que se ha logrado disminuir la preva-
lencia de esta enfermedad hasta un 0,2 por cada 10.000
habitantes en 2018 @. Sin embargo, la carga de la en-

fermedad sigue siendo mayor en los paises tropicales
y en proceso de desarrollo, donde se sigue reportando
un nimero considerable de casos cada afio @. En Co-
lombia se reportaron 388 casos en el 2019, lo que co-
rresponde a una prevalencia de 0,06 por cada 10.000
habitantes, datos que se han mantenido estables en los
altimos 10 afios @.

ETIOLOGIA

M. leprae es un bacilo pequefio, levemente curvado,
resistente al acido e intracelular, con apetencia por los
macréfagos y las células de Schwann. Su crecimiento
optimo se da en temperaturas entre los 27 y los 30°C,
lo que explica la localizacién mas frecuente de sus
manifestaciones clinicas en la piel (nariz y oidos), ner-
vios periféricos y testiculos. Ademas de afectar a los
humanos, esta micobacteria se ha descrito en armadi-
llos y en algunos primates. La transmision se da por el
contacto estrecho y prolongado entre un individuo sus-
ceptible y las secreciones nasales u orales de un sujeto
infectado. La via de entrada suele ser la mucosa nasal,
aunque también se han reportado otras rutas, como la
parenteral y la vertical ©.

MANIFESTACIONES CLINICAS

La infeccién puede afectar multiples 6rganos, aunque
la afectacién cutanea y del sistema nervioso periférico
es las mas frecuente. Para la basqueda activa, cual-
quier lesion tegumentaria que presente alteraciones de
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la sensibilidad debe considerarse sospechosa de lepra
(5)

La lepra presenta un amplio espectro de manifesta-
ciones clinicas que dependeran del momento de la
evolucion de la enfermedad y del estado o predisposi-
cioén inmunitaria del individuo infectado. Las lesiones
iniciales suelen ser maculares, hipopigmentadas y es-
casas, con alteracion puntual de la sensibilidad; esto
se da previo al desarrollo de la inmunidad especifica
contra la micobacteria y se ha denominado lepra inde-
terminada. Posteriormente, la respuesta inmunitaria
determina las caracteristicas clinicas y, en términos
generales, una mejor inmunidad celular lleva a una
mayor inflamacién y control de la infeccién; por lo
tanto, las lesiones cutaneas son limitadas, hay mayor
alteracion nerviosa y poca o nula carga bacilar en los
estudios microbiologicos; este polo del espectro se co-
noce como tuberculoide. Por otro lado, cuando predo-
mina la respuesta inmunitaria humoral, que es anér-

Gallo, S; Ospina, JP; Buitrago, KM

gica frente a esta infeccion, se traduce clinicamente en
multiples lesiones, compromiso extenso y simétrico,
menor afectacion sensitiva y una alta carga bacilar en
las lesiones, polo que ha sido denominado leproma-
toso ©, como en el caso presentado, en el que existe
afectacidn extensa del tronco, con tendencia a la sime-
tria, poca sintomatologia sensitiva y una alta carga ba-
cilar en las lesiones (véase mas adelante).

Las lesiones cutaneas son polimoérficas y pueden pre-
sentarse como maculas, placas o nédulos, que pueden
ser hipopigmentados, eritematosos o parduzcos. La
configuracion es variable y va desde maculas amorfas
poco definidas hasta lesiones anulares bien delimi-
tadas (tabla 1) @. Algunos hallazgos caracteristicos
descritos en la enfermedad avanzada son facies leo-
nina, madarosis, nariz en silla de montar, infiltracién
de los 16bulos auriculares, ginecomastia, contracturas
acrales y tlceras neuropaticas plantares ©.

Tabla 1. Hallazgos en las diferentes formas de lepra, segtin la clasificacion de Ridley-Jopling.

Dimorfa
Hallazgos Lepromatosa
lepromatosa
Car'mdad el Muchas Muchas
lesiones
Distribucion Simétrica Tenqenma} gle
simetria
Bordes Difusos Mal definidos
SuPerﬁC|e tle Brillante Brillante
lesiones
Sensibilidad No afectada Disminuida
Bacilos en
lesiones Muchos (globias) Muchos
cutaneas
Prueba d . .
rue a‘ € Negativa Negativa
lepromina

Dimorfa

Tub loid
tuberculoide SREICHIOIEE

Dimorfa

Varias Una o pocas Una usualmente

Asimétrica Asimétrica Localizada

Poco definidos Bien definidos Bien definidos

Levemente Seca,
) Seca .
brillante descamativa
Disminuida Ausente Ausente
Moderados Pocos o ninguno Ninguno
. Débilmente Fuertemente
Negativa .. -
positiva positiva

Adaptada de: Ramesh A et al. Int ] Res Dermatol. 2019;5(4):870-4 7.
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DIAGNOSTICO

La sospecha clinica puede confirmarse por medio de
la baciloscopia de linfa, el estudio histopatologico o
la biologia molecular (PCR). La baciloscopia es un es-
tudio de facil acceso y permite clasificar el caso como
multi o paucibacilar. Para esta se toman dos muestras
de linfa, una del 16bulo auricular y otra de una lesion
activa. Segin el niimero de bacilos observados por
campo, se reportara un niimero de cruces por cada
zona evaluada; finalmente, se reportara el indice ba-
cilar (IB), que resulta de sumar el ntiimero de cruces
totales y dividirlo entre el nimero de muestras leidas;
si el resultado es mayor de cero, se considera multiba-
cilar. En este caso, el resultado del IB fue 1,6.

Los hallazgos patolégicos dependen de las manifes-
taciones clinicas. Por tanto, en la forma tuberculoide
se espera encontrar granulomas epitelioides sin ne-
crosis de caseificacion, dispuestos alrededor de los
nervios y las estructuras anexiales, con pocos o nulos
microrganismos detectables con la tincién de Fite-Fa-
raco (Ziehl-Neelsen modificada). Por el contrario en la
forma lepromatosa se espera encontrar infiltrados his-
tiociticos dérmicos densos, algunos de ellos grandes,
vacuolados y con citoplasma espumoso (células de Vir-
chow) y miltiples conglomerados de bacilos acidorre-
sistentes llamados globias, separados de la epidermis
por la zona de Grenz ®. En el presente caso se obser-
varon bacilos resistentes al acido-alcohol en los filetes

nerviosos, formando pequefios grupos con la tincion
de Ziehl-Neelsen modificada (figura 3).

Diagndsticos diferenciales

Los diagnésticos diferenciales dependen de la forma
de presentacién. En el caso expuesto, donde la confi-
guracién de las lesiones es anular, debe considerarse
la sifilis secundaria, el eritema anular centrifugo, la
sarcoidosis, el granuloma anular y el linfoma cutaneo
de células T ©9,

TRATAMIENTO

Este depende de si la enfermedad es pauci o multiba-
cilar. en la tabla 2 se expone como debe ser el trata-
miento para los adultos segiin la clasificaciéon clinica
simplificada propuesta por la Organizacién Mundial de
la Salud (OMS) @),

CONCLUSION

En conclusion, se presentd un caso de lepra dimorfa
lepromatosa que acudi6 a consulta externa dermato-
lo6gica en Antioquia, Colombia, recientemente. En este
caso, el diagnostico diferencial fue amplio y el estudio
patoldgico, especialmente la histoquimica, fueron
claves para el diagnostico. Lo que se busca con este
caso es recordar a los lectores la circulacién de la lepra

Figura 3. Ziehl-Neelsen modificada 100X. Bacilos resistentes al acido-
alcohol en los filetes nerviosos, formando pequefios grupos.
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Tabla 2. Tratamiento de la lepra en adultos segtin su clasificacion clinica @,

Namero de lesiones cutaneas Cinco 0 menos Mas de cinco

Tipo Paucibacilar

Tratamiento

Multibacilar

Rifampicina en 600 mg

Rifampicina en 600 mg

Clofazimina en 300 mg

Dapsona en 100 mg

Diario Dapsona en 100 mg

Duracion 6 meses

Clofazimina en 50 mg

12 meses

Puntos clave

e Lalepra es una enfermedad infecciosa crénica que tiene un amplio
espectro de manifestaciones clinicas y puede afectar multiples
o6rganos, con potenciales secuelas graves.

e Enlos paises tropicales y en proceso de desarrollo, como Colom-
bia, se sigue reportando un nimero importante de casos cada afo.

e Lapiely el sistema nervioso periférico son los 6rganos mas fre-
cuentemente afectados, por lo que la detecciéon de la enfermedad
depende en muchos casos del dermato6logo.

en nuestro medio. Sus manifestaciones clinicas son
variables, por lo que el dermatblogo clinico siempre
debe tenerla en mente, especialmente frente a lesiones
cutaneas asociadas a alteraciones sensitivas, aunque
no haya un nexo epidemiolégico aparente. Del trata-
miento oportuno dependera el control epidemiolégico
y que se eviten las secuelas graves para el paciente.
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El médico tiene responsabilidades éticas con los beneficiarios de su quehacer: los pacientes, los colegas (in-
cluidos otros profesionales de la salud) y la sociedad, pero olvida con frecuencia que tiene responsabilidades
para consigo mismo y su familia también. En muchos lugares del mundo, el ser médico ha requerido dedicarse a
la practica de la medicina con muy poca consideracion por su propia salud y bienestar. Las semanas de trabajo de
60 a 80 horas son comunes y las vacaciones a veces son consideradas como un lujo innecesario. Aunque muchos
médicos parecen vivir bien en estas condiciones, sus familias, sus pacientes, sus colegas y la sociedad pueden
verse afectadas desfavorablemente por esta realidad.

Un nimero importante de médicos sufre con este ritmo de actividad profesional y termina con cansancio crénico
(sindrome de burnout o de desgaste profesional), abuso de drogas e incluso suicidio. Los médicos con su salud
mental y fisica deteriorada son un peligro para sus pacientes, ya que el cansancio es un factor importante en los
accidentes médicos y en la aparicion de eventos adversos prevenibles en la atencién médica .

La necesidad de garantizar la seguridad del paciente y también de promover un estilo de vida sano para los mé-
dicos lleva a algunos paises a aplicar restricciones a la cantidad de horas y la duracién de los turnos que los mé-
dicos en practica pueden trabajar. Lo anterior conlleva un control al trabajo médico institucional, pero no logra
controlar este trabajo cuando es independiente y no hay regulacién institucional, como lo es la practica privada.

Aunque estas medidas pueden contribuir a la salud y al bienestar del médico, cada uno es responsable de su cui-
dado. Ademas de evitar los riesgos obvios para la salud, como el tabaquismo, el consumo de drogas y el exceso
de trabajo, el médico debe proteger y mejorar su propia salud y bienestar identificando los factores de estrés en su
vida profesional y personal y buscando e implementando estrategias apropiadas para luchar contra dichos fac-
tores. Cuando esto no da resultado, el médico debe consultar a colegas y profesionales calificados para solucionar
los problemas que pueden afectar de manera negativa su relacién con los pacientes, los colegas o la sociedad.
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La consulta a colegas, especialmente por problemas que tienen que ver con la esfera de la salud mental y del estilo
de vida, hace aflorar un nuevo problema: los médicos no hemos sido formados para asumir el rol de pacientes y
aceptar razonablemente las recomendaciones de los colegas que actian como nuestros médicos tratantes. Para
los médicos es muy dificil enfrentar la enfermedad en la condicién de paciente. Frente a la posibilidad de en-
fermar, los médicos reaccionamos no pocas veces con un sentimiento de invulnerabilidad. Con un pensamiento
tipo magico atribuimos a la bata blanca una suerte de escudo protector contra las enfermedades. La soberbia del
sano, esa presuncion que la enfermedad solo afecta a los demas, parece estar muy arraigada en la profesion mé-
dica. El imaginario de la sociedad también participa del mito al atribuir a los médicos una suerte de exencion @.

El médico del caso no solo se niega a aceptar la recomendacién de replantear su estilo de vida, sino que ademas se
molesta con el colega tratante por haber obtenido informacién de su familia y haber compartido con esta sus reco-
mendaciones con el fin de obtener un apoyo familiar (esposa e hijos) para su proceso de recuperacion, que hacia
necesario realizar un alto en el camino para repensar y replantear su estilo de vida. Cuando un médico adolece
de un problema de salud, tienen el deber ético, para siy para sus pacientes, de recurrir al profesional competente
para la evaluacion de su capacidad de trabajar y seguir su consejo.

El autocuidado de la salud deberia ensefiarse desde el pregrado @, con la finalidad de preparar a los estudiantes
de Medicina en como afrontar el estrés profesional con el menor desgaste emocional. Los administradores de las
instituciones de salud, por su parte, deberian elaborar normas de trabajo que protejan la salud fisica y mental del
personal como garantia de una atencién de calidad para la comunidad.

El estilo de vida de muchos colegas no les permite sacar el tiempo para pensar en su proyecto de vida y hacerse
esa gran pregunta: “;es asi como quiero mi vida?”. En algunos casos, cuando esta pregunta tiene espacio en la
vida del colega, puede ser demasiado tarde porque ha sacrificado su calidad de vida, su familia y sus amistades,
en aras de un prestigio social y un nivel econémico que no alcanzan a retribuir adecuadamente el deterioro como
ser humano y ser social.

El colega tratante no viold el principio ético de confidencialidad, cuando de manera prudente se acerco a la fa-
milia para obtener informacién que le permitiera entender la raiz del problema de salud del médico-paciente y
buscar el apoyo de su circulo familiar mas estrecho para lograr salir de la problematica mediante una decisi6on
vital que no era sencilla de tomar e implementar adecuadamente. Por lo anterior, el comité de ética lo apoy6 ante
la queja del colega y calificd su intervencién como una manifestacion de auténtico colegaje.

Los médicos y los profesionales de la salud constituyen el capital mas valioso de las instituciones hospitalarias.
El dia a dia con los pacientes los pone en situaciones de riesgo para su salud, que deben prevenirse. Aunque gran
parte de la vida de los médicos es absorbida por la labor sanitaria, es recomendable cultivar el arte de mantener
el equilibrio del trabajo con otros aspectos importantes de la vida, como la familia, los amigos, la cultura, las
aficiones y el descanso.
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Instrucciones a los autores

La Revista de la Asociacion Colombiana de Dermato-
logia y Cirugia Dermatoldgica es una revista cientifica
internacional, arbitrada y electrénica, donde son bien-
venidos articulos de cualquier parte del mundo. Su sin-
gularidad tematica esta basada en las enfermedades de
la piel. Es una revista de acceso abierto.

Se publica de forma continua desde 1991 y desde 2003
se hace trimestralmente, previo sometimiento al arbi-
traje doble ciego por pares cientificos seleccionados
por el Comité Editorial. Se encarga de divulgar articulos
originales e inéditos de investigacion en Dermatologia,
articulos de revision, de reflexion y reportes de casos.
Su contenido es esencialmente de tipo cientifico, aun
cuando eventualmente puede haber contribuciones de
caracter gremial o informativo cuando sean de parti-
cular importancia. Su objetivo principal es contribuir a
la formacion de la comunidad académica.

El titulo abreviado de la Revista de la Asociacion Co-
lombiana de Dermatologia y Cirugia Dermatoldgica es
Rev Asoc Colomb Dermatol que debe ser usado en las
notas al pie de pagina, leyendas de figuras y referencias
bibliograficas.

Someter manuscritos a publicacion no tiene ningin
costo y debe hacerse por medio del programa OJS (open
Journal System), a través de la pagina web de la revista,
a fin de hacer mas agil el proceso y para comprobar el
estado de los envios.
https://revista.asocolderma.org.co/index.php/asocol-
derma

Para ello es necesario Registrarse e Iniciar sesion.

Periodicidad:

Trimestral: Enero-Marzo; Abril-Junio; Julio-Sep-
tiembre; Octubre-Diciembre y de forma ocasional

se realizan publicaciones independientes (suple-
mentos), formato electrénico.

Idioma de publicacion:

La revista tiene el espafiol como idioma oficial, aunque
puede aceptar colaboraciones en inglés.
Los resiimenes estan disponibles en espafiol e inglés.

Modelo de financiamiento:

Esta revista esta bajo el cuidado de la Asociacién Co-
lombiana de Dermatologia y Cirugia Dermatolégica.
Para sus gastos de funcionamiento, el plan de negocios
incluye las pautas publicitarias en la pagina web de la
revista, las cuales son gestionadas por la Direccion Co-
mercial.

La Revista tiene independencia editorial; el Editor y el
Comité Editorial son autbnomos en sus directrices aca-
démicas y cientificas.

Lista de comprobacion para la
preparacion de envios

Como parte del proceso de envio, los autores/as estan

obligados a comprobar que su envio cumpla todos los

elementos que se muestran a continuacién. Se devol-
verén a los autores/as aquellos envios que no cumplan
estas directrices.

e El envio no ha sido publicado previamente ni se
ha sometido a consideracién por ninguna otra
revista (o se ha proporcionado una explicacién al
respecto en los Comentarios al editor/a).

El archivo de envio esta en formato OpenOffice,
Microsoft Word, RTF o WordPerfect.

e Siempre que sea posible, se proporcionan direc-
ciones URL para las referencias.

e El texto tiene interlineado sencillo; 12 puntos de
tamafio de fuente; se utiliza cursiva en lugar de
subrayado (excepto en las direcciones URL); y
todas las ilustraciones, figuras y tablas se encuen-
tran colocadas en los lugares del texto apropiados,
en vez de al final.

e El texto se adhiere a los requisitos estilisticos
y biliograficos resumidos en las Directrices del
autor/a, que aparecen en Acerca de la revista.
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Directrices para autores/as

Informacién para los autores

La revista observa las normas publicadas por el Inter-
national Committee of Medical Journal Editors (www.
icmje.org), en sus requisitos uniformes para manus-
critos enviados a revistas biomédicas y las ha incorpo-
rado en el proceso de revisién y publicacion.

Tipo de articulos publicados en la
revista

1. Articulo de investigacion

Debe ser un trabajo original derivado de una investi-
gacion que contribuya a construir conocimiento cien-
tifico, al registrar informacion relevante sobre nuevos
datos disponibles. Debe contener las siguientes sec-
ciones: introduccion, materiales y métodos, resul-
tados, discusion y referencias. Debe contar con un
resumen estructurado de maximo 250 palabras, en es-
paiiol e inglés, y se deben indicar entre 3 y 12 palabras
clave en espafiol, que estén incluidas en los Descrip-
tores de Ciencias de la Salud (DeCS) (http://decs.bvs.
br/E/homepagee.htm), y en inglés, que aparezcan en
el listado del Medical Subject Headings (MeSH) (http://
www.nlm.nih.gov/mesh). Se recomienda que estas
palabras incluyan también algunas que no estén en el
titulo.

Los trabajos presentados deben haber observado las
normas éticas del Comité de Etica encargado de super-
visar los estudios de investigacion de la institucion en
donde se realiz6 el estudio, ademas de acatar los enun-
ciados de la Declaracion de Helsinki de 1975, modifi-
cada en Fortaleza (Brasil), en 2013 y los contenidos en
la Resolucién 8430 de 1993 del Ministerio de Salud y
en la Resolucion 2378 de 2008 del Ministerio de la Pro-
teccién Social. Consultar directrices éticas detalladas.

2. Articulo de revision

Es un trabajo de actualizacién sobre un campo parti-
cular de la Dermatologia; se caracteriza por presentar
una revision bibliografica amplia y detallada. Se su-
giere no incluir mas de setenta referencias. Debe contar
con un resumen estructurado de maximo 250 palabras,
en espanol e inglés, y se deben indicar entre 3y 12 pa-
labras clave en espafiol, que estén incluidas en los Des-
criptores de Ciencias de la Salud (DeCS) (http://decs.
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bvs.br/E/homepagee.htm), y en inglés, que aparezcan
en el listado del Medical Subject Headings (MeSH)
(http://www.nlm.nih.gov/mesh). Se recomienda que
estas palabras incluyan también algunas que no estén
en el titulo. Se deben indicar el tipo de revision (siste-
matica o narrativa), y la metodologia, a cual incluye
cuales fueron las estrategias de bsqueda, las bases de
datos, las palabras claves y los periodos de tiempo en el
cual se hizo la revision.

3. Articulo de reflexion

Es un manuscrito que presenta resultados de investiga-
cién desde una perspectiva analitica, interpretativa o
critica del autor, sobre un tema especifico, recurriendo
a fuentes originales. El resumen, en espafiol y en in-
glés, no debe ser de mas de 150 palabras. Se deben in-
dicar de tres a doce palabras clave en espafiol y en in-
glés que estén incluidas en los Descriptores de Ciencias
de la Salud (DeCS) (http://decs.bvs.br/E/homepagee.
htm), y en inglés, que aparezcan en el listado del Me-
dical Subject Headings (MeSH) (http://www.nlm.nih.
gov/mesh).

4. Reporte de caso

Es la seccién dedicada a la comunicacion de expe-
riencias clinico-terapéuticas o histopatolégicas. Su
objetivo es contribuir al conocimiento médico al des-
cribir una enfermedad nueva o poco frecuente, una
aplicacion clinica relevante, contribuir a esclarecer
la patogénesis de una enfermedad, describir alguna
complicacién inusual o aportar aspectos novedosos en
cuanto a diagnostico o tratamiento. El resumen, en es-
pafiol y en inglés, no debe ser mayor de 150 palabras.
Deben indicarse de tres a doce palabras clave que estén
incluidas en los Descriptores de Ciencias de la Salud
(DeCS) (http://decs.bvs.br/E/homepagee.htm), y en in-
glés, que aparezcan en el listado del Medical Subject
Headings (MeSH) (http://www.nlm.nih.gov/mesh).
Se recomienda incluir también palabras que no estén
contenidas en el titulo. Debe contener la descripcion
del caso clinico, un corto comentario y una conclusion
final.

Se sugiere un maximo de diez referencias, relacio-
nadas con el tema, y tres fotografias clinicas o histo-
légicas. Si los autores consideran que deben incluirse
mas fotografias, deben explicar ante el Editor Jefe la
importancia de la inclusién de las imagenes para la
comprensién del articulo.
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Los autores de un reporte de caso no deben ser mas de
cuatro (Rev Asoc Colomb Dermatol. 2011; 19:260-1); si
los autores exceden ese niimero, debe sustentarse en la
carta de presentacion, con claridad la participaciéon de
cada uno en la elaboracién del articulo.

Los autores deben declarar que tienen el consenti-
miento informado del paciente o su representante legal
en el caso de los nifios o adultos con discapacidad inte-
lectual y siguen las directrices éticas de la Revista.

5. Haga usted el diagnéstico

Esta seccién tiene el propésito de estimular la habi-
lidad diagnostica de los lectores. Tiene dos partes, la
primera hace la presentacion del caso utilizando fo-
tografias clinicas o imagenes histologicas; la segunda
aparece al final de la revista y revela el diagnéstico con
un comentario sobre la entidad correspondiente.

Al igual que en los reportes de caso, los autores deben
seguir todas las directrices éticas de la Revista.

6. Etica

Seccion dedicada a revisiones teoricas y de casos, a
fin de propiciar la reflexién acerca de los criterios, las
normas y los valores que deben regir la profesion mé-
dica.

7. Dermatologia graficay
dermatologia en imagenes

Dermatologia grafica es la secciéon para publicar in-
fografias, las cuales combinan graficas, textos e ima-
genes, para presentar un mensaje ilustrativo y de facil
comprension, en relacién con la especialidad. Deben
ser originales e inéditas. Dermatologia en imagenes
para fotografias clinicas caracteristicas o de resul-
tados de pruebas diagnosticas (histopatologia, cultivos
microbioldgicos, radiologia, entre otros), en cumpli-
mento de los lineamientos éticos de la Revista.

8 Carta al editor

Son los comentarios, opiniones o informaciones relacio-
nados con publicaciones previas e inquietudes sobre la
Revista o la Asociacién Colombiana de Dermatologia y
Cirugia Dermatoldgica. La correspondencia publicada
puede ser editada por razones de extensién, correccion
gramatical o de estilo, y de ello se informara al autor
antes de su publicacion.

9. Editorial

Presenta un analisis detallado de un tema cientifico o
gremial. Esta a cargo del Editor Jefe de la Revista o su
invitado. Los autores del editorial son seleccionados
por su liderazgo y autoridad en el tema a tratar.

10. Noticias y eventos

En esta seccion puede publicarse informacién gremial,
eventos académicos y resimenes de los mismos. De
igual manera, la presentacion de libros y material edu-
cativo y cientifico de la Asociacion. Para publicar en
esta seecidon debe presentarse solicitud ante el Editor
Jefe y el Comité Editorial, quienes analizaran su per-
tinencia.

EVALUACION POR PARES
CIENTIFICOS

Cada manuscrito es analizado por el Editor Jefe, quien
decide si es relevante y pertinente para la Revista. Se
denomina manuscrito al documento que es sometido
y adin no ha sido evaluado por pares académicos.

Los manuscritos de investigacion cientifica, reflexiéon
y revision seran evaluados por dos pares académicos;
estos arbitros son seleccionados por el Editor Jefe,
entre los expertos en el tema de cada manuscrito.

Los reportes de caso pueden ser evaluados por los
miembros del Comité Editorial y no necesariamente
se requerira de evaluadores externos a este. La per-
tinencia de evaluacién externa en un determinado
reporte de caso queda a criterio del Editor Jefe y el
Comité Editorial.

El proceso de revision por pares cientificos es anénimo
y doble ciego; ni los revisores conocen el nombre de
los autores ni los autores saben quiénes aceptan o re-
chazan su manuscrito, con el fin de garantizar la obje-
tividad en la evaluaciéon. La Revista puede solicitar al
autor sugerir el nombre de revisores, siendo el Editor
Jefe el responsable de elegir los pares, pudiendo de-
legar a los miembros del Comité Editorial cuando asi
se requiera.

El par evaluador es contactado por correo electrénico
y/o via telefénica; se le envia el resumen y debe dar
respuesta de aceptacion o rechazo de la revision antes
de 72 horas. Cumplido este plazo si no se obtiene res-
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puesta, se contactara nuevamente, en caso de no re-
cibir la aceptacion, se asignara un nuevo revisor.

Los pares emiten la evaluacién en términos de pu-
blicar, publicar con modificaciones o no publicar.
Pueden sugerir correcciones en caso de que asi lo
estimen, las cuales son consolidadas e informadas a
los autores; si fuere necesario, el articulo se envia de
nuevo a los pares revisores para que corroboren los
ajustes solicitados. (Formato evaluacién articulo de
investigacion, Formato evaluacién articulo de revi-
si6én, Formato evaluacién articulo de reflexién, For-
mato evaluacion reporte de caso, Formato evaluaciéon
haga usted el diagndstico).

El resultado de la evaluacién es comunicado a los
autores para las modificaciones requeridas. Aquellos
que se rechacen, seran devueltos a los autores con las
evaluaciones respectivas, que les pueden servir para
mejorar la calidad de su trabajo.

Si existen opiniones encontradas entre los arbitros
con respecto a la evaluacion, se puede llevar a un ter-
cero y/o a discusion en el comité editorial.

Una vez sea aceptado para publicacion, es enviado a
correccion de estilo, versiéon que debe ser aprobada
por el autor, posteriormente se diagrama y la version
en PDF pasa a aprobacion final por el autor. En el caso
de requerirse alguna correccién, se debe informar a la
revista en los siguientes tres dias.

Luego de publicado, la versién final en formato el
PDF estara disponible para que el autor lo difunda en
las redes sociales académicas, si asi lo considera. Se
anima a los autores a la difusion de los articulos en
sus redes sociales y en medios académicos.

Criterios de evaluacion

1. Originalidad, calidad metodoldgica y cientifica:
Se verifica que sea original y el disefio, métodos,
procedimientos y pruebas estadisticas sean ade-
cuados; resultados rigurosos, con suficiente in-
formacion pertinente a los objetivos del estudio;
interpretaciéon correcta de los resultados, como
fundamento de las conclusiones.

2. Etica: Adherencia a las normas éticas, segtin las
directrices de la Revista, lo que incluye certificar
que los autores cuentan el consentimiento infor-
mado y asentimiento informado. Aprobacién por
el Comité de Etica, en los trabajos de investiga-
cion. Declaracion de los conflictos de interés.
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3. Fuentes: La revision bibliografica es pertinente
y confiable, respeta las buenas practicas de pu-
blicacion y la politica antifraude. La bibliografia
es integra, actual y suficiente. Sigue el estilo
Vancouver. Incluye referencias de autores colom-
bianos.

Para los articulos de revision, no mas de 70 referen-
cias. Es recomendable que al menos el 70% sean de
articulos originales, y 10% deben ser de los altimos 5
afios y al menos una referencia colombiana. En caso
de no contar con literatura colombiana, el autor debe
sustentarlo.

A las referencias se les debe agregar el DOI (Digital
Object Identifier), a fin de posibilitar a los lectores su
identificacion y acceso directo

4. Imagenes, cuadros y graficas apropiadas e ilus-
trativas. Deben ser originales o con permiso del
autor para reproduccion. En el formato y calidad
de imagen definido por la Revista.

El evaluador, cuando recibe el resumen, debe indicar
si tiene o no conflictos de interés que le impidan rea-
lizar la evaluacion. Una vez completa su evaluacion
remite el formato diligenciado y el formato de actua-
lizacién académica. El plazo para la evaluacion es de
30 dias calendario. El evaluador debe negarse a actuar
cuando tiene alguna relacién personal, profesional o
comercial con los autores cuando hayan trabajado en
conjunto, cuando se encuentran trabajando en un
tema similar.

Los pares evaluadores se seleccionan con base en co-
nocimiento del tema, si anteriormente ha evaluado
bien y a tiempo, si no tiene conflicto de interés y si no
ha sido coautor del evaluado.

La evaluacion debe permitir mejorar la calidad de los
articulos. Ser objetivo y constructivo en su critica, de-
tectar plagio o auto plagio y entregar la evaluacién a
tiempo, y comunicarse con el editor en caso de algiin
retraso.

Como una forma de reconocimiento a los evaluadores
se publicara la lista de sus nombres de forma bianual
y se le entregara el certificado anual de esta labor.
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PRESENTACION DEL TRABAJO

Los trabajos se deben enviar junto con una carta de
presentacion que incluya el titulo del trabajo y el tipo
de manuscrito, en la que se solicita publicacion, con
una declaracion que precise que el articulo es ori-
ginal e inédito. De igual manera, manifestar que todos
los autores han participado en la elaboracion, leido
y aprobado el contenido del trabajo y en caso de au-
tores colombianos, que cuentan con CVLAC (hoja de
vida de COLCIENCIAS). Los autores deben declarar
que conocen las consideraciones éticas de la Revista y
cuentan con el consentimiento informado del paciente
y el aval de la institucién donde ser realiz6 el trabajo.

Las personas que participen y no cumplan estos re-
quisitos, pueden incluirse en agradecimientos. Este
o parte del mismo no han sido publicados con ante-
rioridad ni han sido enviados a otro sitio para publi-
carse; que fue conducido bajo las reglas éticas antes
mencionadas, y que se transfieren los derechos de re-
produccién (copyright a la revista). A juicio del Editor
Jefe y el Comité Editorial, puede haber excepciones
para aceptar material que haya sido publicado previa-
mente (tablas o figuras), en cuyo caso se debe adjuntar
el permiso de la publicaciéon que posea el derecho de
reproduccion. El autor debe adelantar los tramites ne-
cesarios para la obtencién de tales permisos. En caso
de que parte de los resultados del trabajo hayan sido
divulgados en un evento cientifico debe ser informado
al editor en la carta de presentacién.

La Revista no acepta la inclusion o el retiro de autores
después de haber iniciado el proceso editorial de los
manuscritos.

Normalizacion de identificacion de
autores

Para fines de ser citados de forma uniforme en los di-
ferentes indices cientificos, se sugiere que los autores
adopten un nombre de pluma, es decir, el mismo para
todas sus publicaciones. Para la Revista se recomienda
un solo apellido; cuando el autor prefiera usar los dos
apellidos, estos deben ir separados por un guién (Ej,
para Mateo Restrepo Jaramillo, se cita Restrepo-Jara-
millo M).

Todos los autores deben tener el nimero de identifi-
cacién ORCID (open researcher and contributor ID), el
cual se obtiene en la pagina: https://orcid.org/

ENVIO DEL ARTIiCULO

Para enviar sus contribuciones debe iniciar con el pro-
ceso en el enlace REGISTRARSE.

Los manuscritos deben escribirse en hojas tamafio
carta, a doble espacio, en letra Arial de 12 puntos; las
tablas y figuras no deben incluirse dentro del texto,
deben ir al final de este, después de las referencias. La
revista tiene el espafiol como idioma oficial, aunque
puede aceptar colaboraciones en inglés.

La primera pagina debe incluir lo siguiente:

e Titulo del trabajo en espanol.

e  Titulo del trabajo en inglés.

e  Primer apellido y nombres completos de los au-
tores.

e Nuamero ORCID de cada autor.

e  (Cargoy categoria académica de los mismos.

e  Nombre de la institucion donde se realiz6 el tra-
bajo.

e Nombre, direccién, nimero de teléfono y direc-
cion electronica del autor responsable de la co-
rrespondencia.

e Fuentes de financiacion, equipo, medicamentos o
todos estos.

e Conteo de palabras del texto, excluyendo el re-
sumen, los agradecimientos, los pies de figuras
y las referencias, y conteo de las palabras del re-
sumen. La extension maxima aceptable para los
articulos de investigacion, revision y reflexion es
de 3500 palabras excluyendo resumen, referen-
cias, tablas y figuras.

e Numero de figuras y cuadros.

e  Titulo corto para los encabezamientos de pagina.

En la segunda pagina debe aparecer el resumen en es-

pafiol y su traduccion al inglés, y las palabras clave en

los dos idiomas.

Para presentar manuscritos a la Revista, estos deben
acompafarse de una carta de presentacion firmado por
todos los autores (formato de carta de presentacion).

Debe evitarse el uso de abreviaturas que no sean uni-
versalmente reconocidas, sino que hayan sido acu-
fiadas por los autores. Siempre se deben usar los nom-
bres genéricos de los medicamentos. Si se incluye una
marca registrada, s6lo se podra citar una vez, entre
paréntesis, luego de su primera mencion. Toda medida
se debe expresar seglin el sistema internacional de uni-
dades. Las referencias se deben identificar en el texto
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con numeros arabigos entre paréntesis, en su orden de

aparicion.

La lista secuencial de referencias también debe ser es-
crita a doble espacio, y debe aparecer en nueva pagina
al final del texto. La forma de citarlas debe ajustarse
a lo recomendado en los requisitos uniformes para
manuscritos presentados para publicacién en revistas
biomédicas, o normas de Vancouver (http://www.nlm.
nih. gov/bsd/uniform_requirements.html). La abrevia-
tura de los titulos de las revistas debe ser tal y como
aparece en la lista de revistas indexadas en el Index
Medicus, que puede obtenerse en http://www.ncbi.
nlm.nih.gov/ sites/entrez?cmd=search&db=journals.

Las comunicaciones personales no constituyen una
referencia bibliografica reconocida, como tampoco lo
son los resiimenes de congresos; si se considera nece-
saria su inclusion, deben aparecer entre paréntesis en

el texto.

Para los articulos de revisién, es recomendable que al
menos el 70% de las referencias sean de articulos origi-
nales, y 10% deben ser de los altimos 5 afios y al menos
una referencia colombiana. En caso de no contar con

literatura colombiana, el autor debe sustentarlo.

A las referencias se les debe agregar el DOI (Digital
Object Identifier), a fin de posibilitar a los lectores su

identificacién y acceso directo.

Ejemplos de referencias

Se deben listar los primeros seis autores seguidos por et

al.

e Articulos de revistas: Titulo del articulo. Abre-
viatura internacional de la revista. Afo; volumen:

pagina inicial y final del articulo. DOI

e Libros: Titulo del libro. Niimero de la edicion. Lugar

de publicacion: editorial; afo.

e  Capitulos de libros: Autores del capi Titulo del ca-
pitulo. En: editores del libro. Titulo del libro. Niimero
de la edicion. Lugar de publicacion: editorial; afio;

pagina inicial y final del capitulo.

e Medio electronico: Titulo [sede web]. Lugar de
publicacion: editor; fecha de publicacién. Fecha de

consulta. URL electrénica exacta.
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[lustraciones y cuadros

Cada una de las ilustraciones y cuadros se debe enviar
en un archivo adicional al texto del articulo. Son su-
plementarios y no duplicadores de lo que se diga en el
texto. Cada articulo puede llevar un ntimero razonable
de fotos; para los reportes de casos, el maximo es de
tres. El nimero de fotos puede aumentarse cuando las
caracteristicas didacticas del articulo lo ameriten, a
juicio del Editor Jefe y el Comité Editorial.

Fotografias

Las fotografias deben enviarse en un archivo anexo
al articulo, de preferencia en formato TIFF (Tagged
Image File Format); el formato JPEG (Joint Photogra-
phic Experts Group) no permite una dptima impresion
dado que es un archivo comprimido en el que se han
eliminado un ntmero indeterminado de pixeles para
lograr su compresion. Si la foto es a color debe en-
viarse en alta resolucion, es decir, por lo menos a 300
dpi (dots per inch); si es en blanco y negro, la resolu-
cién 6ptima para impresion es de 600 dpi.

Se deben numerar con cifras arabigas, tener un ti-
tulo breve y ser autoexplicativas. Las fotografias de
histopatologia deben indicar el tipo de tincion y los
aumentos a los que se fotografi6 la imagen enviada.

Si han sido publicadas previamente, debe anotarse
la referencia completa y exacta del sitio en el que fue
publicada y adjuntar el permiso por escrito de la pu-
blicaciéon que posea el derecho de reproduccién (co-

pyright).

Los graficos y las tablas deben enviarse en sus ar-
chivos de origen (Excel, Power Point) y no enviarlos
escaneados ya que impide su correccion y diagra-
macién apropiada. Al igual que las figuras, deben
ser numeradas, aparecer citadas en el texto y deben
contar con una leyenda ilustrativa y ser explicativas;
asimismo, deben aparecer las unidades que se hayan
utilizado para las diferentes variables listadas.

Declaracion de privacidad

Los nombres, teléfonos y direcciones de correo elec-
trénicos que han sido suministrados a la revista se
usaran exclusivamente para los fines declarados y no
estaran disponibles para ningln otro propoésito, per-
sona o institucion.
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DIRECTRICES ETICAS PARA
PUBLICACION

La Revista de la Asociacion Colombiana de Dermato-
logia y Cirugia Dermatologica es consecuente con los
principios éticos que divulga, y se esfuerza constan-
temente por entregar al lector una revista cientifica
de 6ptima calidad. Las «Instrucciones a los autores»
permiten a los investigadores enviar su trabajo de
acuerdo con las exigencias editoriales, y la decision
de publicar un articulo se basa en la importancia del
trabajo para el campo de la Dermatologia, asi como
en su originalidad, precisiéon y claridad. Estas reco-
mendaciones desde la Etica, buscan que el proceso
de preparacion, envio, evaluaciéon y publicaciéon de
los articulos se proteja de conductas inapropiadas que
violan los principios y orientaciones de la Etica y las
buenas practicas que deben orientar las publicaciones
cientificas. Apuntan igualmente a velar por la credibi-
lidad que hoy tiene la Revista y ratifican la adherencia
del equipo editorial y de la Asociacion Colombiana de
Dermatologia y Cirugia Dermatolégica a los principios
éticos, a las normas internacionales de la AMM (4so-
ciacion Médica Mundial) y de otros organismos como
la CIOMS (Consejo de Organizaciones Internacionales
de Ciencias Médicas) y la UNESCO (Organizacion de
las Naciones Unidas para la Educacion, la Ciencia y la
Cultura), que velan con sus orientaciones por la apli-
cacion de los principios de la ética a la investigacion
cientifica y a la publicacién de los resultados de dichas
investigaciones.

Los trabajos de investigacién deben haber observado
las normas éticas del Comité de Etica de la institucién
en donde se realiz6 dicho estudio, ademas de acatar
los enunciados de la Declaraciéon de Helsinki de 1975,
modificada en Fortaleza (Brasil) en 2013, https://www.
wma.net/es/policies-post/declaracion-de-helsinki-de-
la-amm-principios-eticos-para-las-investigaciones-
medicas-en-seres-humanos/ y los contenidos en la
Resolucién 8430 de 1993 del Ministerio de Salud y en la
Resolucién 2378 de 2008 del Ministerio de la Proteccion
Social.

Directrices

e El autor que somete un manuscrito para publica-
cion, debe asegurar que el trabajo es original y que
cuenta con el consentimiento y aprobacién de los
demas autores para el envio y su publicacion.

e El manuscrito debe ser inédito, esto es, no ha sido
publicado en otras revistas. Tampoco debe haber
sido presentado al mismo tiempo a otra revista.

El manuscrito respeta la confidencialidad de la
informacion y en el caso de investigacion, da fe
que la misma, fue aprobada por un Comité de
Etica en investigacién debidamente conformado.
La Revista se reserva el derecho de solicitar el
documento de aprobacién del Comité de Etica en
investigacién. La Revista se reserva el derecho de
solicitar el documento de aprobacién del Comité
de Etica en investigacién.

Los autores deben declarar que han obtenido
libremente el consentimiento informado del pa-
ciente o su representante legal, en el caso de los
menores de edad o sujetos con discapacidad in-
telectual, para la publicacion del caso y sus fo-
tografias. Ademas del consentimiento, para los
menores de edad con capacidad de comprender
la informacion (aplica de 8 afios hasta la mayoria
de edad), se debe contar con el asentimiento infor-
mado de los mismos.

En la carta de presentacion de los manuscritos,
los autores deben declarar que cuentan con el
consentimiento informado de los pacientes y del
aval del comité de ética institucional y enviarlo a
la Revista, cuando asi se les requiera.

El manuscrito respeta los derechos de autor y ga-
rantiza la inclusion de todos los autores. Igual-
mente se garantiza que no se ha incluido a quien
no cumple con los criterios de autoria.

Un autor es aquel ha hecho una contribucién cien-
tifica e intelectual significativa en la conceptuali-
zacion y la planificacion, en la interpretaciéon de
los resultados, en la redaccion del manuscrito y
en la aprobacién de la versiéon sometida a publi-
cacion.

Las fuentes utilizadas deberan citarse de manera
clara y teniendo en cuenta las normas técnicas
adoptadas por la Revista. Las politicas antifraude
y de buenas practicas de publicacion incluyen que
no deben copiarse fragmentos de otras obras pu-
blicadas, ni de otros autores (plagio), o del mismo
autor (autoplagio); en caso de detectarse mala
practica, el trabajo sera rechazado; en caso de
identificar plagio en un articulo ya publicado, este
se retirara de la Revista electrénica.

Las figuras y tablas deben ser originales de los au-
tores o contar con el permiso para adaptaciéon o
reproduccion, en caso que estas sean tomadas de
la literatura.

Todos los datos incluidos en el manuscrito que
procedan de trabajos previos deben tener una
referencia, incluyendo los que provengan de los
mismos autores.
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e Los autores confirman la veracidad de los datos
que se presentan y dan soporte a los resultados y
conclusiones.

e El manuscrito no debe omitir citas relevantes de
investigaciones previas originales, relacionadas
con el tema, ni citar articulos que no fueron con-
sultados.

e Cuando se cita varias veces a un mismo autor (o
autores) de una misma fuente, en la lista de refe-
rencias debe quedar claro que es de la misma pu-
blicacion.

e La citacién de fuentes secundarias, o la cita de
cita, debe emplearse con moderacién y funda-
mentalmente cuando no es posible acceder al
texto original.

e Es una falta a la ética, la citacion por compla-
cencia, denominada citas de intercambio, fruto de
acuerdos para citacién reciproca. Todas las citas
deben estar bien justificadas y fundamentadas en
la calidad y pertinencia cientifica.

e  El plagio, es decir, la copia de los planteamientos,
procedimientos o resultados de otros autores pre-
sentandolos como propios, es una falta ética y es
una violacién contra la propiedad intelectual del
autor o investigador original.

e El autoplagio es la copia de fragmentos o para-
fraseo de articulos previamente publicados por los
autores, sin la citacion respectiva. Citar trabajos
previos de los autores es valido, mientras estén
debidamente adjuntada la referencia.

e Las referencias deben ser completas. Las citas
inexactas reflejan la posible no lectura de una bi-
bliografia que se supone consultada.

e No es ético traducir textos de publicaciones en
otros idiomas y presentarlas como propias. Se
puede realizar la traduccion, pero acompafiada de
la cita respectiva, que dé el crédito al autor de la
afirmacién o texto traducido. No es valido el uso
de fragmentos completos.

Politica Antiplagio

Los articulos sometidos a la Revista son inspeccio-
nados por una disciplinada politica antiplagio que
vela por su originalidad, para ello se analizan con el
servicio del programa “iThenticate” en busca de coin-
cidencias de textos e informacion de otros autores,
respetando asi el derecho de otros autores, y garan-
tizando que los trabajos sean inéditos y que cumplan
con los estandares de calidad editorial que avalen
produccion cientifica propia.
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Conflictos de interés

Todos los autores deben declarar si tienen algin con-
flicto de interés relacionado con el manuscrito que
estan enviando. Estos conflictos de interés incluyen
los apoyos econémicos recibidos para la realizacion
del trabajo, los pagos recibidos de una entidad comer-
cial y los pagos por conducir un estudio o por ser con-
sultor de alguna compafiia farmacéutica en el tema de
la publicacion. Igualmente, todo apoyo econémico o
de cualquier otro tipo para asistir a eventos sociales
o académicos relacionados con la compania farma-
céutica involucrada en el estudio. La no declaracién
de los conflictos de interés puede llevar a sanciones
como el rechazo de la publicacién o, en caso de ya
haber sido publicado, la publicaciéon posterior del
conflicto no declarado. Estos se declaran en la carta
de presentaciéon y en el cuerpo del manuscrito. En
caso de ser necesario los autores pueden consultar al
asesor de ética de la revista enviando correo a la direc-
cion: revista@asocolderma.com

Consentimiento informado

Los reportes de caso y las fotografias incluidas en
los diferentes articulos deben contar con el consen-
timiento informado, tal como se detall en las direc-
trices. No se debe incluir ningln tipo de informaci6n
que permita identificar al paciente, como nombres,
iniciales o nimeros de historia clinica.

No se debe publicar una imagen en la que el paciente
pueda reconocerse o ser reconocido, sin el consenti-
miento por escrito, ya que constituye una violaciéon
de su privacidad. Esto incluye no solamente la cara,
sino cualquier parte del cuerpo que el paciente pueda
identificar como propia. En la edicion de la fotografia
se deben omitir datos que puedan permitir la identi-
ficacion del paciente, pero esto no obvia la necesidad
de obtener el consentimiento informado.
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Instructions
for authors

The Revista Colombiana de Dermatologia y Cirugia Der-
matoldgica is an international, peer-reviewed and on-
line scientific journal, where articles from anywhere in
the world are welcome. Its subject is exclusively based
on diseases and care of the skin. It is an open access
magazine. The journal has been published continuously
since 1991, and since 2003 it has been published quar-
terly. The manuscripts are subject to a double-blind arbi-
tration by scientific peers selected by the Editorial Com-
mittee. The journal is committed to publish original and
unpublished articles on dermatology research, review
articles, reflection articles and case reports. Its content
is essentially of a scientific nature, although eventually
there may be contributions of a guild or informative na-
ture when they are of particular importance. Its main ob-
jective is to contribute to the formation of the academic
community. The abbreviated title of the Revista Colom-
biana de Dermatologia y Cirugia Dermatoldgica is Rev
Asoc Colomb Dermatol and it must be used in footnotes,
figure legends and bibliographic references.

Submitting manuscripts for publication has no cost and
must be done through the OJS (open Journal System)
program, through the magazine's website, in order to
streamline the process and to check the status of sub-
missions. For doing this, it is necessary to Register and
Login. The URL is https://revista.asocolderma.org.co/
index.php/asocolderma

Periodicity:

Quarterly: January-March; April June; July September;
October-December and occasionally supplements will
also be published in electronic format.

Publication language:

Spanish is the official language of the magazine,
although contributions in English are also accepted.
Abstracts are available in Spanish and English.
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Financing model:

This magazine is under the administration of the Aso-
ciacion Colombiana de Dermatologia y Cirugia Derma-
tologica. For its operating expenses, it has a business
plan, managed by the Commercial Direction, that in-
cludes advertising on the magazine's website.

The Magazine has editorial independence; the Editor
and the Editorial Committee are autonomous in their
academic and scientific decisions.

Information for authors

The journal observes the standards published by the
International Committee of Medical Journal Editors
(www.icmje.org), in its uniform requirements for ma-
nuscripts submitted to biomedical journals and has
incorporated them into the review and publication
process.

Type of articles published in the
journal

1. Research article

It must be an original work derived from research that
contributes to building scientific knowledge, by gi-
ving relevant information about new available data.
It should contain the following sections: introduction,
materials and methods, results, discussion and refe-
rences. It must have a maximum 250 words structured
abstract, in Spanish and English, and three to six ke-
ywords must be given in Spanish, which must be in-
cluded in the Health Sciences Descriptors (DeCS) (http:
// decs.bvs.br/E/homepagee.htm), and in English,
they must be included in the Medical Subject Headings
(MeSH) (http://www.nlm.nih.gov/mesh).

The manuscripts summited must have observed the
ethical standards of the Ethics Committee in charge
of supervising the research studies of the institution
where the study was conducted. In addition it must
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follow the statements from the 1975 Declaration of
Helsinki, as amended in Seoul, Korea, in 2008, http://
www.wma.net/ in / 3opublications / 10policies / b3,
and the contents in the Resolution 8430 of 1993 of the
Ministry of Health of Colombia and Resolution 2378 of
2008 of the Ministry of Social Protection of Colombia.
The approval of the Ethics Committee must be attached
to the manuscript. The own ethical guidelines of the
journal are detailed in the attached document (link to
ethical guidelines).

2. Review article

It is an updated review on a particular field of Derma-
tology; is characterized by presenting a bibliographic
review of at least 50 references. It is suggested not to in-
clude more than seventy references and the summary,
in Spanish and English, should not exceed 150 words.
Three to six keywords must be added in Spanish and
English, included in the Health Sciences Descriptors
(DeCS) (http://decs.bvs.br/E/homepagee.htm), and in
English, appearing on the Medical Subject Headings
list (MeSH) (http://www.nlm.nih.gov/mesh).

The type of review (systematic or narrative), which
search strategies and databases were used, the ke-
ywords, and the period of time in which the review was
made should be indicated by the author.

3. Reflection article

It is a manuscript that presents research results from
an analytical, interpretive or a critical point of view of
the author on a specific topic, resorting to the original
sources. The summary, in Spanish and English, should
not exceed 150 words. The author must add three to
six keywords in Spanish and English included in the
Science Descriptors of the Health (DeCS) http://decs.
bvs.br/E/homepagee.htm), and in English, appea-
ring on the Medical Subject Headings (MeSH) listing
(http://www.nlm.nih.gov/mesh).

4. Case report

It is the section dedicated to the communication of cli-
nical, therapeutic or histopathological experiences. Its
objective is to contribute to medical knowledge by des-
cribing a new or rare disease, a relevant clinical appli-
cation, to help in clarify the pathogenesis of a disease,
describe some unusual complication or provide novel
aspects in regarding diagnosis or treatment. The abs-
tract, in Spanish and English, should not exceed 150
words.

Three to six keywords must be added, included in the
Health Sciences Descriptors (DeCS) (http://decs.bvs.
br/E/homepagee.htm), and in English, appearing in
the Medical Subject list Headings (MeSH) (http://www.
nlm.nih.gov/mesh).

The manuscript must contain the description of the
clinical case, a short comment and a conclusion. A
maximum of ten references, related with the subject,
and until three clinical or histological photographs
are accepted. If the authors consider that more pho-
tographs should be included, they should explain the
relevance of those images for the understanding of the
article.

In the opinion of the Editorial Committee, the authors
of a case report should not be more than four (Rev Asoc
Colomb Dermatol. 2011; 19:260-1). If the authors exceed
that number, individual authorship must be clearly
supported. The authors must state that they have the
informed consent of the patient or his legal represen-
tative in the case of children or adults with intellectual
disabilities.

5. Make your own diagnosis

This type of continuing education article is intended to
stimulate the diagnostic ability of readers. It has two
parts, the first one presents the case using clinical pho-
tographs or histological images; the second appears at
the end of the magazine and reveals the diagnosis with
a comment on the corresponding disease.

The authors must state that they have the informed
consent of the patient or his legal representative, in the
case of children or adults with intellectual disabilities.
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6. Ethics

Section dedicated to theoretical and case reviews, in
order to promote reflection on the criteria, the norms
and ethical values that must govern the medical pro-
fession.

Espacio dedicado a revisiones teoricas y de casos, a
fin de propiciar la reflexién acerca de los criterios, las
normas y los valores que deben regir la profesion mé-
dica.

7. News and events

This section publishes reporting communications, obi-
tuaries, Association meetings or national or foreign
events of importance to the dermatologist.

8. Graphic dermatology. Dermatology
in pictures

In the Graphic dermatology section infographics are
published. They combine graphics, texts and images
to present an illustrative and easily understood di-
dactic message, in relationship with our specialty.
Dermatology in pictures is a section for characteristic
clinical photographs or of diagnostic test results (histo-
pathology, microbiological cultures, radiology, among
others).

9. Letters to the editor

These are mainly the comments, opinions or infor-
mation related to previous publications and concerns
about The Revista de la Asociacién Colombiana de Der-
matologia y Cirugia Dermatoldgica o The Asociacion
Colombiana de Dermatologia y Cirugia dermatoldgica.
The correspondence published can be edited for rea-
sons of length, grammar or style correction, and this
edition will be reported to the author before the publi-
cation.

10. Editorial

It presents a detailed analysis of a scientific or guild
topic. It is in charge of the editor in chief of the journal
or by his or her guests. The authors of the editorial are
selected for his leadership and authority on the subject
to be discussed.
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SCIENTIFIC PEER REVIEW

Each manuscript is submitted to the Editorial Com-
mittee, who decides if it is relevant and pertinent for
the Journal. The document submitted to the Journal
is called a manuscript and its evaluation by academic
peers is still pending. Scientific research, reflection or
review manuscripts will be evaluated by two peers;
these referees are selected by the Editor, among the ex-
perts on the subject of each manuscript. Case reports
can be evaluated by members of the Editorial Com-
mittee and not necessarily external evaluators will be
required. The relevance of an external evaluator in a
certain case report is at the discretion of the Editor.
The scientific peer review process is anonymous and
double blind; Neither the reviewers know the name of
the authors nor the authors know who accepts or re-
jects their manuscript, in order to guarantee the grea-
test possible objectivity in the evaluation.

Peers decide the suitability of the publication and can
suggest corrections in case they deem it necessary;
their opinion are transmitted to authors by email; if
necessary, the manuscript will return to the peer re-
viewers to check if the requested adjustments were
made. The review by peers is detailed in the attached
document (link to guide peer review).

When a manuscript is accepted for publication, the
final layout is sent to the author in a PDF file for re-
view and approval; in the event that any correction is
required, the magazine must be informed in the next
three days following the reception of the PDF file. Once
the article is published, the PDF will be available for
the author to share it on social networks, if he or she
considers it so. Authors are encouraged to share the
PDF of their publications.
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PRESENTATION OF THE PAPER

The paper must be sent together with a cover letter that
includes the title of the paper and the type of manus-
cript, in which publication is requested, along with a
declaration that the article is original and unpublished.
It must be declared that all the authors have partici-
pated in the preparation, have read and have given their
approval of the content of the manuscript. Collabora-
tors who participate in the manuscript and do not meet
these requirements, can receive a written acknowledg-
ment. It must be stated that the manuscript has not pre-
viously published or sent to another journal, also that
it was done under the ethical rules mentioned above,
and that the authors transfer the reproduction rights
(copyright) of the article to the journal.

In the opinion of the Editorial Committee, there may be
exceptions to accept material that has been previously
published (by example, tables or figures), in which
case the authors must attach the permission of the
journal that owns the reproduction rights. The author
must carry out the necessary procedures to obtain such
authorizations. If part of the results of the paper have
been disclosed at a scientific event, that situation must
be reported to the editor in the cover letter.

The Journal does not accept the inclusion or removal
of authors after starting the editorial process of the ma-
nuscripts. In exceptional cases, accepted by the Edito-
rial Committee, it will be mandatory to send the written
consent of the authors whose names will be removed or
added; the latter must fill out a letter of entry or with-
drawal signed by all authors.

Standardization of the citation of
authors:

For the purposes of being cited in the different scien-
tific indices, the Journal recommends the use of a
single surname; when the author prefers to use both
surnames, these must be separated by a hyphen (for
example, Mateo Restrepo Jaramillo, is quoted as Res-
trepo-Jaramillo M).

Authors identification:

All authors must have the ORCID (open researcher and
contributor ID) identification number, which is ob-
tained on the page: https://orcid.org/.

CONFLICT OF INTEREST

All authors must declare if they have any conflict of
interest related to the manuscript that are summiting.
These conflicts of interest include financial support
received to do the research, payments received from
a business company and payments for conducting a
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